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Nous sommes heureux d’annoncer qu’a partir de cette année, 
le docteur Henri Coppez, agrégé prés l'Université de Bruxelles, 
remplacera dans la Rédaction de nos Archives le regretté profes- 
seur Nuél. Nous n’avons pas besoin de présenter 4 nos lecteurs le 
docteur Ilenri Coppez, qui a toujours été, comme son vénéré 
pére, un fidéle collaborateur des Archives d'ophtalmologie et qui 
continuera a nous faire profiler de sa grande activilé scientifique. 


La Dinection. 





MEMOIRES ORIGINAUX 


DE LA REFECTION DES ANGLES DES PAUPIERES 
Par M. DUVERGER. 


J'ai décrit en 1917 (1) un procédé de réparation des plaies pal- 
pebrales permettant d'éviter le colobome opératoire qui se pro- 
duit fatalement quand le bord libre est intéressé et qu'on se con- 
tente de la suture en un plan. 

Je rappelle briévement ce procédé. 

Soit AxB une plaie verticale de la paupiére inférieure intércs 
sant le bord libre dans toute son épaisseur. 

I Temps. — Avivement et régularisation de la plaie pour la 
transformer en V régulier (fig. 1). 

2° Temps. — Excision du triangle cutané AxvA’ d'un cdté, du 
triangle conjonctival BxB’ de l'autre (fig. 2). . 

Il reste 2 triangles, cutané et conjonctival, de mémesdimensions, 


se regardant par leur face cruentée. 





(1) Archives d'Ophtalmologie, 1917. 
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3° Temps. — Suture en 2 plans commencant par le plan con- 
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Fig. 1. — Plaie régularisée. Fic. 2. — Avivements. 


jonctival en allant du cul-de-sac vers le bord libre, puis suture 
cutanée en allant du bord libre vers la base de la paupiére fig. 3 





Fic. 3. — Suture du plan conjonctival. Fic. 4.— Suture du plan culané. 


Le résultat est we par la figure 5. 
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Fic. 5. Résultat. 


Le dédoublement du bord libre et la suture en 2 plans sont les 
conditions essentielles pour obtenir une cicatrisation parfaite et 
invisible. 

Dans sa thése inaugurale (1), le docteur Frenay a insisté sur ces 
principes; ils s'appliquent également a toutes les réparations pal- 
pébrales; mais si le principe reste le méme, le voisinage des 


1) Frevay, Thése Paris, 1920. 
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angles et la disposition anatomique spéciale 4 chacun d’eux exi- 
gent des modifications de technique. Je crois utile de revenir sur 
ce sujet et de décrire en détail les procédés qui m’ont donné les 
meilleurs résultats pour chacun des angles. 

l. Réfection de Cangle externe. — Quand une plaie intéressant 
le bord libre touche ou voisine de trés prés avec langle externe 
(2, 3, 5 mm.), il est extrémement difficile, pour ne pas dire im- 
possible, de dédoubler convenablement la trés pelile étendue de 
bord libre attenant 4 la commissure. 

Le lambeau interne est, au contraire, trés facile 4 manier puis- 
qu il contient la presque totalité ou la totalité de la paupiére. 

Pour obvier 4 cette difficulté, nous procédons de la maniére 
suivante : 

1° Avivement et régularisation des lévres de la plaie pour en 
faire un V régulier (fig. 6) ; 

2° Une incision cutanée de 2 4 3 centimétres est menée oblique- 
ment en haut et en dehors (j‘envisage le cas le plus fréquent de la 
paupicére inférieure sectioanée) en partant exactement de langle 
externe ; la lévre inférieure de l'incision est disséquée, puis linci- 
sion est continuée dans le bord libre de facon a soulever un volet 
cutané triangulaire dont le bord adhérent est en bas et en de- 
hors. 

Ce volet est soigneusement ménagé et mobilisé, car il va consti- 
tuer le plan cutané de la réparation palp ébrale ; 

3° Le lambeau palpébral interne est facilement dédoublé sur 
une étendue de 4 millimétres environ et le triangle cutané corres- 
pondant est excisé (fig. 7). 

Nous avons obtenu ainsi deux surfaces cruentées triangulaires, 





Fic. 6. — Plaie régula- Fic. 7. — Avivement et taille du lam- 
risée. beau cutané temporal. 


l'une, palpébrale cruentée en avant AxA’ inextensible, car elle 
repose sur le tarse, l'autre, cutanée cruentée en arriére B’xC, 
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beaucoup plus vaste et assez élastique pour recouvrir Ja plaie 
temporale plus la plaie palpébrale. 

+’ On suture le plan tarsal par 3 points a la soie noués dans le 
sac conjonclival en surveillant particuliérement l'affrontement 
exact du bord libre AB. 

Le plan cutané est suturé 4 son touren amenant par glissement 
dans la perte de substance le lambeau cutané disséqué a la région 
temporale (fig. 8). 

La suture commence par le point au bord libre, elle est conti- 
nuée vers la base du lambeau, puis la ligne AC est suturée 4 son 
tour en prenant soin de placer les fils obliquement de facon a tri- 
cher et 4 soulager ainsi les fils superficiels de la suture verticale. 





Fic. 8. — Le plan conjonctival est Fic. 9. 
suture; les fils cruentés sont en place. Résultat. 


Ce procédé offre de nombreux avantages. Il posséde l'avantage 
ordinaire de toutes les sutures en 2 plans qui remplacent les af- 
frontements de bords par des affrontements de surfaces cruen- 
tées. La restauration est trés solide, car elle repose sur la recon- 
stitution du squelette de la paupiére obtenue grace a Ja suture 
profonde. 

Le plan cutané n’agit que comme renfoncement et par recou- 
vrement pour masquer l’encoche du bord libre. Seul, il serait in- 
suffisant pour lutter contre le poids de la paupiére qui serail vouée 
i lectropion secondaire. 

ll offre, en outre, celui d'économiser les tissus et méme d’en 
amener de nouveaux, ce qui est fort utile, quand la perte de sub- 
stance du bord libre est notable et atteint ou dépasse le tiers de 
létendue de ce dernier. 

En effet, le plan conjonctival est suturé tel que, sans excision 
nouvelle, comme il est indispensable de la faire par le procédé 
habituel de réfection en 2 plans, décrit précédemment. 
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Si le plan cutané fait défaut, on améne de la tempe autant de 
peau qu il est nécessaire. C'est, en somme, le procédé de Szyma- 
nowshi-Kunht inversé. 

Ces-auleurs reportent a la tempe lexcés de peau de la paupiére; 
nous demandons a la tempe la partie cutanée qui nous manque. 

Il. Réfection de Cangle interne. — Les plaies de langle externe, 
fréquentes pendant la guerre, sont beaucoup plus rares en temps 
de paix. Il en est tout aulrement des plaies par arrachement de la 
paupiére inférieure Jans l'angle interne qui sont particuli¢rement 
fréquentes et difficiles 4 réparer (fig. 10). 

Mettant de cété la section du canalicule inférieur qui, dans ces 
cas-la, est la régle et pour lequel je ne connais aucun procédé de 
restauration, il reste que les plaies de l'angle interne réunies par 
simple suture des bords sont toujours suivies d'un élargissemen| 
de langle et de l’éversement du bord libre. 

C’est que le squelette fibreux de la paupiére a été seclionné ct 
qu une suture culanée ne suffit pas pour le reconstituer, pour sus- 
pendre solidement celle paupi¢re inférieure qui, affaiblie en méme 
temps par la déchirure de lorbiculaire, a une tendance invincible 
a retomber par son propre poids et 4 s’éverser au dehors. 

Nous sommes parvenus a éviler ces deux inconvénients par la 
substitution de surfaces 4 des bords avivés et par la fixation de 
l‘angle 4 son suspenseur naturel le ligament palpébral interne. 

Le procédé de réfection employé pour l'angle ex terne est contre- 
indiqué par la disposition spéciale de l'angle interne et le reléve- 
ment brusque du nez qui interdit d’attirer la peau de cette région 
sous peine de la soulever, au lieu de l’appliquer dans la profon- 
deur comme il est utile. 

Technique. — 1° Le premier temps est, comme a l’ordinaire, un 
temps d’avivement et de régularisation des lévres de la plaie pour 
éliminer tous les tissus machés ou souillés ; 

2° L’extrémité du lambeau palpébral est dédoublé sur 648 mil- 
limétres environ. 

Le triangle conjonctival ABC excisé, il reste un plan culané, 
épais et solide, 4 face postérieure cruentée. 

Une surface cruentée analogue est créée dans l’'angle interne. 
Pour cela on tire une iacision de 41 centimétre environ en partant 
de langle interne B’, en se dirigeant en haut et en dedans. Au 
bout d'un centimétre en A’ elle redescend A angle aigu en bas et 
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en dehors pour rejoindre la lévre avivée en C’, La peau est excisée 
dans laire de ce petit triangle de facon 4 obtenir une surface ov 
apparait le ligament palpébral interne fig. 11); 





Fic. 10. — Plaie par arrachement Fig. 11 
de la paupiére inférieure. Avivements. 
3° Sutures. — Le point le plus important est un point en | 


avec une soie enfilée aux deux bouts, l'anse de fil est passée de 
haut en bas dans l’épaisseur du ligament palpébral interne en 
ayant soin d’avoir sur lui une prise solide, mais de ne pas le tra- 
verser pour éviter d’aller jusqu’au sac lacrymal, dont la cavité est 
immédiatement au-dessous (fig. 12). 

Les deux chefs du fil sont passés 4 travers la partie moyenn® 
du lambeau palpébral, 4 2 millimétres l'un de l'autre, et noués a 
sa surface (fig. 12 et 13). 

Les bords du lambeau palpébral sont affrontés par des points 
superficiels qui ne tirent pas (fig. 13). 


Pe, i ee => 
CO) YH LOO) 


A 


Fig. 12. — Mise en place du point Fic. 13 
en U. Résultat. 


Les jours suivants, le fil en U a une tendance a couper et a dis- 
paraitre dans la profondeur; qu’importe, il en restera une cica- 
trice solide qui applique intimement langle interne de la pau- 
piére au ligament palpébral, le suspend et le maintient en place. 


Les premiers jours, langle interne de lceil est un peu aigu, un 
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peu élroit; grace au léger relachement secondaire, le résultat dé- 
finitif est parfait aprés une quinzaine de jours. 

J’emploie ces deux procédés depuis trois ans environ et n’ai eu 
qu’a men louer. 





L'ENCEPHALITE LETHARGIQUE 
ANATOMIE ET PUYSIOLOGIE PAT:HOLOGIQUES ; PATHOLOGIE 


EXPERIMEN! ALE, MICROBIOLOGIE 


Par J. LHERMITTE (1). 


Introduction. — Si la physionomie clinique de laffection que 
l'on désigne aujourd'hui des termes d’encéphalite léthargique 
était connue depuis longtemps, les recherches qui ont été susci- 
tées par l'explosion subite des épidémies violentes survenues au 
cours des quatre derniéres années, ont contribué largement A 
préciser les termes anatomiques de la maladie comme aussi a en 
définir avec beaucoup plus de rigueur la genése infectieuse. Et si 
le genre pathogéne de l'encéphalite épidémique n'est peut-¢tre 
pas aujourd'hui définilivement identifié, il serait injuste de ne 
pas reconnaitre les grands progrés qui ont été faits dans l'étude 
de la nature inlime de la maladie. 

Ce sont ces acquisitions nouvelles que nous voudrions exposer 
dans ce qu’elles ont de plus définitif. 


I. — ANATOMIE PATHOLOGIQUE. 


Les modifications que l'on peut reconnaitre a l’examen micros- 
copiques, encore qu'inléressanles, ne nous renseignent qu’assez 
incomplétement sur les altérations réelles que fait apparaitre 
l'étude histologique. En général, ce qui frappe, c'est l'état con- 
gestif de lencéphale tout entier, y compris les circonvolutions 
cérébrales. Celles-ci ont pris une teinte livide ou hortensia, sur 
laquelle tranchent, de-ci de-la, quelques taches plus sombres 
d‘hémorragie miliaire. Parfois, les méninges participent au pro- 


1) Nous remercions vivement M. J. Lhermilte d’avoir bien voulu déve- 
lopper pour les lecteurs des Archives d’ophialmologie une des parties les 
plus intéressantes de sa belle conférence a la Société dophtalmologie 
de Paris (N. D. L. R.). 
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cessus phlegmasique et les lepto-méninges peuvent méme prendre 
l'apparence opalescente qui caractérise les inflammations ménin- 
gées. Mais les lésions caractéristiques de l'encéphalite ne se ré- 
vélent vraiment qu’a la section du trone cérébral. Sur la coupe 
des pédoncules cérébraux (mésocéphale), la région de la calotte, 
intermédiaire entre le pied du pédoncule et de la rég’on des 
tubercules quadrijumeaux, apparait piquetée de plaques rouges, 
irréguli¢érement découpées, témoignage de lirruption du sang 
hors des vaisseaux. Ce piqueté hémorragique se poursuit, d'une 
part, vers les ganglions centraux (couche optique et corps strié), 
vers la protubérance et le bulbe rachidien dautre part. 

Etude microscopique. — Dans d’assez nombreux cas, mais non 
dans tous, les lepto-méninges et surtout la pic-mére présentent 
dindiscutables lésions ; non seulement tout l'appareil vasculaire 
se montre dilaté 4 l'extréme, parfois méme jusqu’d la rupture de 
capillaires, mais les vaisseaux sont entourés de manchons de cel- 
lules diapédésées ou multipli¢es in situ sur la nature desquelles 
nous reviendrons 

Les lésions essentielles, celles qui sont a la base du criterium 
anatomique de la maladie, si¢gent, ainsi que permettait de le 
prévoir examen a l'oeil nu, dans le mésocéphale et toute la 
région juxta-cpendymaire (IIl* et [V* ventricules, aqueduc de Syl- 
vius . Ici, trois lésions élémentaires sont a considérer: Vinfiltra- 
tion péri-vasculaire, les nodules infectieux indépendants des 
vaisseaux, les pliénomeénes de régression et de destruction des 
cellules nerveuses. 

1» Les infiltrations périvasculaires. — Elles ne font jamais défaut 
dans la substance grise du mésocéphale. Dans les gaines dila- 
tées de Virchow-Robin qui entourent de toutes parts la tunique 
musculaire des vaisseaux, s'accumulent une série d'éléments qui 
ont été analysés avec une minulieuse précision par M. M. Eco- 
nomo, Marinesco, Pierre Marie et Trétiakoff, Bériel en particulier. 
Les plus nombreux sont les éléments mononucléaires a type de 
lymphocyte, c’est-a-dire 4 noyau foncé serli d’une trés mince 
bordure protoplasmique, d'autres sont les plasmocytes (cellules 
plasmatiques d’Unna) reconnaissables & leur noyau en rayon de 
roue et A leur protoplasme basophile, d'autres des cellules plus 
volumineuses 4 noyau clair, semé de granulations de chromatine 


et entouré d'un protoplasme aux contours irréguliers : les poly- 
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blastes, d'autres enfin des polynucléaires neutrophiles. Dans les 
cas 4 évolution assez prolongée. apparaissent, mélées aux élé- 
ments précédents, des cellules chargées de granulations grais- 
seuses, les corps granuleux de Gluge, témoins de la destruction 
du parenchyme nerveux. Tous ces éléments forment ainsi un 
manchon plus ou moins épais, lequel dissocie la gaine adventi- 
tielle et Vinfiltre en la dissociant en lames feuilletées. 

L’origine de ces cellules ne semble pas étre univoque; et si 
certaines comme les polynucléaires sont issues manifestement du 
torrent circulatoire par diapédése, les lymphocytes, les plasmo- 
cyles paraissent, pour une grande part, nées sur place aux dépens 
du tissu conjonctif enflammé. Quant aux polyblastes, cette der- 
niére origine peut scule leur étre attribuée. 

Nombre de vaisseaux qui présentent ou non cette infiltration 
cellulaire de leur adventice ont celle-ci remplie d’hématies extra- 
vasées. On pourrait supposer, a priori, que cette issue des glo- 
bules rouges est en rapport avec la rupture plus ou moins large 
des parois vasculaires, mais il semble que celle-ci ne soit point 
obligée. 

C. Economo, qui a étudié ce point particulier, a montré, en 
effet, que l'extravasation des hématies pouvait s‘effectuer exclusi- 
vement par le processus de diapédése. Cet auteur a fait remar- 
quer, en outre, que les infiltrations périvasculaires si apparentes 
dans la substance grise, cessaient brusquement lorsque les vais- 
seaux abordaient la substance blanche, ce qui indiquerait lélec- 
tivité du processus de Lencéphalite pour les centres gris. En 
réalité, celle opinion défendue par Economo est trop exclusive et 
l'on peut voir des lésions vasculaires inflammatoires en pleine 
substance blanche comme, par exemple, dans le pied du pédon- 
cule, mais il est certain que les modifications de la charpente 
conjonctivo vasculaire sont beaucoup plus marquées dans la 
substance grise. 

Plusieurs histologistes avaient relevé existence de thromboses 
veineuses coexistant avec les lésions que nous venons de rappe- 
ler; mais, tout récemment, M. V. Monakow y a de nouveau 
insisté et cet auteur y altache une importance toute particuliére. 

Pour le neurologiste de Zurich, l’oblitération des veines ne se 
limiterait pas 4 l'intérieur du mésocéphale, mais frapperait aussi 
les gros troncs qui forment le polygone veineux de la base de 
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Vencéphale. L’oblitération thrombosique des branches de ce der- 
nier et des collatérales qui s'y abouchent retentirait, par obstacle 
qu'elle apporte au retour du sang, sur la nutrition des, éléments 
du mésocéphale et tiendrait ainsi un grand role dans le détermi- 
nisme des symplomes morbides. 

2° Les foyers infeclieux indépendants des vaisseaux, — Il est 
assez fréquent que les éléments cellulaires infiltrés dans les parois 
des vaisseaux ne sy cantonnent pas strictement et débordent 
dans le parenchyme nerveux en y émigrant. Mais, en dehors de 
ces foyers extensifs d'origine vasculaire, il en est d’autres qui 
sont complétement indépendants de toute connexion vasculaire. 
Ces foyers sont formés par accumulation dans la substance grise 
du mésocéphale, des ganglions basilaires ‘thalamus et corps 
strié), de la protubérance et du bulbe parfois, d'éléments iden- 
tiques 4 ceux qui dissocient les parois vasculaires. C’est-a-dire 
qu'on y trouve, mélés en proportions variées, des lymphocyles, 
des polyblastes au noyau réniforme, des cellules plasmatiques. 
De plus, puisqu’il s‘agit de nodules inflammatoires, on y constate 
des éléments traduisant la réaction du tissu nerveux, c’est-a-dire 
des cellules névrogliques 4 type amiboide. M. Economo a signalé, 
en outre, la présence de nodules infectieux, différents des précé- 
dents et constitués par l'accumulation de polynucléaires for- 
mant ainsi un véritable abcés en miniature. 

3° La neuronophagie. — Si, dans un grand nombre de cas, les 
cellules nerveuses, situées au sein de la substance grise traversée 
par de nombreux vaisseaux infiltrés d’¢léments cellulaires, n'ap- 
paraissent que peu allérées et présentent seulement des modifica- 
tions de leur structure protoplasmique, il n’en va pas toujours 
ainsi, et parfois les lésions dont elles sont atteintes sont de la 
plus haule gravité, puisqu’elles aboutissent a la destruction com- 
pléte de la cellule et 4 sa phagocytose. C'est a de telles lésions 
que s'applique le terme de neuronophagie ou de « neurocytopha- 
gie ». Réduites de volume, largement échancrées par les éléments 
qui les pressent, les cellules nerveuses apparaissent diflicilement 
reconnaissables, recouverles souvent d'un amas cellulaire. Celui- 
ci comprend descellules névrogliques satellites, des cellules névro- 
gliques amiboides, des polyblastes et parfois des polynucléaires. 

Topographie des lésions. — Ainsi que nous l’'avons indiqué plus 
haut, c'est incontestablement dans la région mésocéphalique 
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juxta-sylvienne que se montrent a leur maximum les lésions 
inflammatoires de l'encéphalite épidémique. Selon MM. Pierre 
Marie et Trétiakoff, le locus niger constiluerait, de tout le méso- 
céphale, la zone oii se concentreraient avec le plus de constance et 
d‘intensité, les méfaits anatomiques de l’encéphale. Indiscutable 
pour un trés grand nombre de faits, la régle établie par ces au- 
teurs demande, croyons-nous, quelque tempérament. En effet, il 
existe des cas, et nous en avons personnellement observé dans 
lesquels, si le locus niger est intéressé, il lest beaucoup moins 
que la région de la calotte pédonculaire. Lorsque le locus niger 
est gravement lésé, ses éléments subissent la transformation 
hyaline; les grains de pigments, dont, 4 l'état normal, les cellules 
de cette région sont bourrées, disparaissent par phagocytose. 
Parfois, ces éléments subissent la dégénérescence graisseuse. 
MM. P. Marie et Trétiakoff, dans d’importants travaux, ont 
montré que les cellules des noyaux des oculo-moleurs pouvaient, 
elles aussi, subir le processus de la phagocytose et étre,en grande 
partie, complétement résorbées. .C’est a ces lésions nucléaires que 
trés vraisemblablement doit étre rapportée la dégénération wallé- 
rienne des fibres radiculaires du moteur oculaire commun cons- 
tatée par MM. P. Marie et Trétiakoff. 

IL est dans le systeme nerveux central un amas de cellules 
dont la pigmentation est trés analogue a celle du locus niger, le 
locus ceruleus situé au voisinage des noyaux de l'abducens. 
D'aprés MM. P. Marie et Trétiakoff, le locus ceruleus serait sen- 
siblement respecté. Dans deux cas d’encéphalite typique, nous 
avons observé au contraire des lésions extrémement accusées de 
ces noyaux pigmentés, lésions en tout semblables a celles du 
locus niger. Dans le mésocéphale, les lésions ne se bornent pas a 
l'appareil vasculo-conjonctif, aux cellules nerveuses et névro- 
gliques, mais elles frappent aussi les cylindres-axes. MM. P. Ma- 
rie et Trétiakoff ont, en effet, décrit les altérations fines des 
fibrilles nerveuses : boules de trajet, boules avec appareil réticulé 
d lextrémité des fibres rompues. 

Dans le rhombencéphale, les iésions les plus saisissantes con- 
sistent dans la neuronophagie et l'infillration vasculaire. 

Il en est de méme pour ce qui est des ganglions centraux et 
particuliérement de la couche optique. Le cervelet montre, tout 
au contraire, une résistance considérable a l’extension du proccs- 
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sus morbide. Dans immense majorite des cas, cel organe ne 
laisse reconnaitre aucune lésion. Cependant nous devons ajouter 
que M. Economo a retrouvé, dans un cas, un foyer inflammatoire 
siégeant dans un noyau dentelé. 

L’étude des épidémies les plus récentes a montré que les 
lésions de l'encéphalite pouvaient ne pas se limiter 4 lencéphale 
el frapper la moelle épiniére elle-méme. MM. Souques et Ber- 
trand, Harvier, Bériel surtout, auquel nous devons une trés inté- 
ressante étude sur les « formes basses » de la maladie, ont 
montré que les lésions de méme type que celles de lencéphale 
s'accusaient surtout sur les cornes postérieures, les méninges et 
parfois les ganglions rachidiens. Ceux-ci sont le siége d’une infil- 
tration de cellules mononucléaires, analogue 4 celle qui caracté- 
rise le zona. 

Nos connaissances relatives aux modifications dont le systéme 
sympathique peut étre le siége sont beaucoup plus rudimen- 
taires. M. Guido Sala a cependant fait voir que le ganglion 
ciliaire pouvait ne pas étre ménagé. Les cellules qui le consti- 
tuent ont perdu leur réticulum neurofibrillaire et leur cytoplasme 
est bourré de granulations lipoides, témoins indiscutables d'une 


dégénérescence protoplasmique. 
Il. — PiuyYstoOLOGlE PATHOLOGIQUE. 


La lopographie des lesions de lencéphalite épidémique, leur 
diffusion parfois extréme, la marche serpigineuse du processus 
rendent un compte exact de la symptomatologie de l'affection, de 
la richesse de ses manifestations, ainsi que de leur allure souvent 
déconcertante. Sans chercher 4 donner ici la raison de tous les 
phénoménes cliniques auxquels peut donner lieu le développe- 
ment de l'encéphalite, nous voudrions montrer comment peuvent 
étre expliquées les principales manifestations de la maladie, 
celles précisément dont la physiologie pathologique présente le 
plus d'intérét. 

Et d’abord les troubles oculaires. Ceux-ci, nous l'avons moatré, 
sont de différents ordres et, si certaines paralysies peuvent étre 
rangées dans le groupe des paralysies nucléaires, il en est 
d’autres dont la pathogénie apparait plus complexe. Ce sont celles 
qui portent non pas sur des muscles isolés, mais sur une fonc- 
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tion et que l'on désigne, depuis les travaux de Parinaud et Sau- 
vineau, par les termes de paralysie supra-nucléaire. 

Les allérations que nombre d’anatomistes ont retrouvées dans 
les noyaux des oculo-moteurs et dans les fibres radiculaires qui 
en dérivent, sont assez explicatives par elles-mémes pour n/avoir 
pas besoin de commentaire. Bornant leur atteinte au cytoplasme 
des cellules nucléaires, ces altérations régressives et curables 
donnent la raison de l’évolution de ces paralysies « nucléaires ». 
Mais s‘agit-il toujours, dans les faits qualifiés de paralysies 
supra-nucléaires, d’authentiques paralysies de _ cet ordre, 
c est-a-dire de paralysies conditionnées par latteinte des faisceaux 
cortico-nucléaires ou des centres dits supra-nucléaires, 4 supposer 
que ces derniers puissent étre parfaitement identifiés? Tel est le 
probléme qui se pose en premier lieu. I] ne nous le semble pas ; 
et nombre de paralysies « associées » ou « complexes » nous pa- 
raissent devoir étre comprises moins comme des paralysies supra- 
nucléaires que comme des paralysies« inter-nucléaires ». Par ce 
terme, il faut entendre les troubles de la motilité extrinséque 
dont la raison anatomique est 4 chercher dans les importants 
faisceaux d'union et d'association des noyaux oculo-moteurs (III*, 
1V« et V° paires). 

Les plus importants de ces faisceaux sont, d'une part, le fais- 
ceau longitudinal postérieur dont les fibres issues du noyau de 
Deiters et du noyau de Darkschtewitch se groupent pour former 
lépaisse bandelette qui flanque la face ventrale des noyaux oculo- 
moteurs et, d’autre part, le faisceau longitudinal dorsal de Schiitz 
qui, plus mince, court a la face dorsale de ces noyaux. Or, nous 
lavons vu, le processus de lencéphalite atteint le plus souvent 
son maximum d’intensité dans la région juxa-sylvienne, point de 
passage des faisceaux que nous venons de mentionner. L’atteinte 
de ceux-ci, soit par le processus inflammatoire, soit par lcedéme, 
doit provoquer, de toute évidence, des perturbations profondes 
dans la statique et la dynamique des globes oculaires, perturba- 
tions qui rendent parfailement compte des paralysies associées 
complexes si souvent observées. 

Trouble fonctionnel des faisceaux d’association internucléaire 
déterminant des perturbations variables et capricieuses de la 
synergie des muscles extrinséques, telle nous parait étre, en der- 
niére analyse, le mécanisme anatomique d'un grand nombre de 
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paralysies associées. Mais, si nous disons d'un grand nombre, 
cest que nous ne pensons pas que toutes ces paralysies trouvent 
dans ce mécanisme physio-pathologique une explication suffi- 
sante. Il ne parait pas douteux, en effet, qu'il existe, au cours de 
Vencéphalite épidémique, de trés authentiques paralysies de 
fonction. Nous n’en voulons pour preuves que les faits diment 
constatés de déviation conjuguée des yeux. Pour celles-ci il est 
indispensable d’admettre soit une atleinte des faisceaux oculo- 
gyres, soit une lésion de leurs centres corticaux. A heure actuelle, 
les documents anatomiques nous font défaut pour préciser l'une 
ou l'autre de ces déterminations du processus encéphalitique. 
Celles-ci ne sauraient d’ailleurs étre exclusives en raison de la 
différence des lésions de lencéphalite, lesquelles, nous l'avons 
montré, ne ménagent point Je cortex cérébral. 

Bien que l'accord ne soit pas fait au sujet de la délimitation 
des centres photo-motcurs et accommodateurs qui commandent 
la motilité du muscle ciliaire et du sphincter irien, il semble 
toutefois que la situation de ces derniers est trés proche des 
noyaux de la III°® paire. — Certains anatomistes, 4 l’exemple 
d’Edinger, de Muller (1920), peuvent méme étre comptés parmi 
les tenants de l'ancienne théorie selon laquelle les fibres du sys- 
téme autonome de la III° paire reconnaissent leur origine dans 
les noyaux a petites cellules décrits par Edinger et Westphal. 

Quoi qu'il en soit de ce dernier point, il n’est pas contestable 
que la proximité des centres du sphincter de liris, du muscle 
ciliaire et des noyaux oculo-moteurs explique clairement ]’asso- 
ciation fréquente des paralysies oculaires extrinséques avec la 
perte du mouvement associé de l’iris a l'accommodation — conver- 
gence ou la parésie, ou la paralysie de !accommodation. 

La dissociation des troubles de la motilité ciliaire (accommoda- 
tion) et de la motilité irienne montre combien le processus ana- 
tomique de l’encéphalite peut localiser ses effets 4 un groupe 
cellulaire ou 4 plusieurs groupes cellulaires pour lesquels il 
manifeste une si frappante affinité. Le centre de l'accommodation 


peut étre rangé au premier rang de ces derniers. 

Nous l’avons indiqué, il semble bien, a la lecture de nombreux 
travaux, que -le signe de Robertson authentique puisse, a titre 
épisodique, apparaitre au cours de l'encéphalite léthargique. Il 
ne nous est pas possible de tenter ici un essai d’interprétation 
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compléte de ce phénoméne qui a déja suscité tant de recherches 
et a soulevé tant de discussions passionnées. Nous ferans remar- 
quer seulement que, au moins dans certains cas, l’allération du 
tractus optique (nerf optique, bandelette, centre quadrigéminal) 
peut, a elle seule, rendre compte de l’abolition du réflexe photo- 
moteur contrastant avec la conservation de la contractilité 
irienne 4 l'‘accommodation et a la convergence. — Le fait que, dans 
les cas de ce genre, les perceptions lumineuses ne sont pas abo- 
lies ne saurait, croyons-nous, étre tenu pour un argument décisif, 
“car l'étude de la réflectivité en général montre que, trés souvent, 
les contractions musculaires dites réflexes sont abolies alors qu’on 
ne reléve aucun trouble des perceptions. — M. Guido Sala, admet- 
tant la théorie de Marina si brillamment défendue par M. Lafont, 
pense que les lésions qu'il a découvertes dans les ganglions ciliaircs 
expliquent l'apparition du signe de Robertson dans I‘encéphalite 
épidémique. Le fait n’est pas impossible, mais ne saurait étre 
tenu pour démontré en raison de la diffusion du processus mor- 
bide sur lequel nous avons longuement insisté. Si l'on se sou- 
vient que la région des tubercules quadrijumeaux antérieurs pré- 
sente parfois d'importantes lésions inflammatoires et que, d'autre 
part, dans de suggestives expériences chez le singe, Karplus et 
Kreidl ont montré que la division sagittale de la région quadri- 
géminale était capable, a elle seule, de faire apparaitre le phéno- 
méne de Robertson, on reconnaitra que le probléme de Ja disso- 
ciation de la contractilité irienne 4 l’accommodation convergente 
et aux excitations lumineuses (réflexe photo-moteur) ne saurait 
étre aujourd'hui définitivement résolu. 
llen est de méme de l’hypersomnie. Cependant, depuis que 
Manthner a montré les relations intimes qui unissent la fonction 
hypnigue avec la fonction oculaire envisagée dans son sens le 
plus large, tous les faits anatomo-cliniques concordent pour faire 
admetire l'existence dans le mésocéphale ou le diencéphale 
région du I[l* ventricule) un centre de la fonction hypnique. Non 
seulement, en effet, les processus inflammatoires comme celui 
de l’encéphalite qui se déroulent dans la région des centres 
osulo-moteurs, mais les processus néoplasiques comptent parmi 
leurs plus saisissantes manifestations, !hypersomnie. — Comme | 
nous l’avons montré avec M. H. Claude, celle-ci apparait comme 
un élément fondamental du symptéme infundibulaire. On sait 
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aussi que les tumeurs de lhypophyse qui conduisent au symp- 
tsme de l'acromégalie s‘accompagnent souvent d hypersomnie, et 
M. Salmon (de Florence), dans un trés important travail, a défendu 
cette thése que apparition, au cours des maladies de l’encéphale, 
du sommeil pathologique était lié 4 une exagération ou a un 
trouble de la sécrétion de l'hypophyse. [] était donc. intéressant 
de se demander si, d’accord avec la théorie de M. Salmon, l’encé- 
phalite léthargique ne comportait pas de retentissement hypo- 
physaire qui puisse donner la raison de l’hypersomnie. Les 
recherches de MM. P. Marie et Trétiakoff, en montrant dans plu- 


sieurs faits d’encéphalite avec hypersomnie l’intégrité de l'hypo- 





physe, sont venus ruiner la théorie de M. Salmon. 

Les perturbations des mouvements des membres trouvent une 
explication plus claire et plus simple que celles dont nous venons 
d étudier le mécanisme. Les monoplégies, les hémiplégies fugaces 
et incompletes traduisent la participation des faisceaux cortico- 
spinaux au processus encéphalitique, les troubles de l'équilibre, 
lasynergie, l’ataxie, de la souffrance des voies cérébelleuses 
lésées en général dans leur traversée mésocéphalique, la rigidité 
musculaire, la catatonie impliquant latteinte du systéme strié 
tout de méme que certains mouvements involontaires 4 type de 
chorée ou d’athétose. Quant aux modifications du psychisme, 
elles expriment fidélement les modifications anatomiques que 


nombre d’auteurs ont constatées dans le cortex cérébral. 


II]. — MicROBIOLOGIE ET PATHOLOGIE EXPERIMENTALES. 


Les premiers auteurs anglais qui observérent le début de lépi- 
démie d'encéphalite léthargique pensérent, on s’en souvient, en 
raison des troubles oculaires si particuliers dont s'accompagnait 
celte maladie, 4 une intoxication par des viandes avariées ou a la 
toxi-infection due au bacillus botulinus. Mais rapidement les faits 
obligérent 4 renoncer a cette hypothése. 

C. Economo, le premier, constata, dans les infiltrats méningés 
de Tencéphale des sujets ayant succombé a l’encéphalite, des 
petites granulations fortement colorées et pensa que c’était peut- 
étre la des micro-organismes pathogénes. 

Pour résoudre ce probléme, M. Von Wiesner, en 1917, injecta 
0. cc 2 de bouillie cérébrale et médullaire provenant de sujets 
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morts d’encéphalite 4 un singe (Macacus Rhesus). L'injection 
fut faite aprés trépanation temporale en évitant de léser l'encé- 
phale. Pendant les cing premiéres heures, l'animal ne montra 
aucun symptOme anormal, puis la somnolence apparut. Les yeux 
mi-clos, lanimal semblait dormir, un appel le réveillait, mais 
aussil6t aprés, il retombait dans sa torpeur. On ne relevait 
aucune raideur de la nuque, mais une paresse du membre posté- 
rieur droit. La démarche était trainante. Plus tard, survinrent 
des troubles de la déglulition et, quarante-six heures aprés le 
moment de linoculation, la mort survint. 

A l’autopsie, M. V. Wiesner constatailt une encéphalite hémor- 
ragique prédominant dans la substance grise du cortex et des 
ganglions basilaires, nette encore dans le myélencéphalé. Des 
lésions inflammatoires étaient reconnaissables dans Ja moelle et 
les lepto-méninges. 

Dans une 2° expérience, M. Wiesner injecta au singe de la 
bouillie cérébrale préalablement filtrée sur porcelaine Berckfeld : 
le résullat fut complétement négatif. 

L’injection dans le péritoine du cobaye de bouillie cérébrale 
non filtrée produisit rapidement (apres 20h.) une péritonilte hémor- 
ragique. 

De ces expériences, M. Wiesner conclut que le virus de l’encé- 
phalite siége bien, comme on pouvait le supposer a priori, dans 
le cerveau, que ce virus apparlient non pas au groupe des virus 
dits filtrants, comme ceux de la grippe ou de la poliomyélile 
aigué, mais au groupe des virus non /filtrants, qu’enfin ce virus 
s'affirme comme nettement hémorragipare. 

Recherchant, aprés Economo, l’'agent figuré dans lencéphale 
des malades ayant succombé a la maladie, V. Wiesner constata 
existence d'un diplocoque prenant le gram, de forme ovale, 
allongée ou arrondie, cultivant sur bouillon glucosé en anaérobie 
et plus lentement sur agar glucosé. — Dans les coupes de l’encé- 
phale, ce diplocoque se rencontrerait surtout dans les mailles 
cedémateuses du tissu sous-arachnoidien. En raison de ses carac- 
téres morphologiques et de ses affinités tinctoriales, V. Wiesner 
proposa de la désigner du terme de diplocoque pléomorphe 
gram-positif. 

En 1918, étudiant dans le laboratoire de W. Mott, 4 Londres, 
l‘anatomie pathologique de l’encéphalite, M. Marinesco put faci- 
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lement retrouver le germe identifié par V. Wiesner ; 4 Marburg, 
M. Fornlier fit les mémes constatations. 

Poursuivant ses recherches sur le virus de l’encéphalite, 
V. Wiesner injecta dans le cerveau du cercopithéque une culture 
pure de diplostreptocoque. L’animal présenta de l’asthénie accom- 
pagnée de somnolence et le 12° jour fut sacrifié. Dans le myélen- 
céphale apparaissaient des taches hémorragiques caractéristiques 
de la forme légére de lencéphalite épidémique. 

Le virus de lencéphalite fut cultivé ensuite en Angleterre pat 
sir Rose Bradfort, Bashford et Wilson, en Amérique par Israél 
Strauss, Loewe et Hirschfeld. 

Ces derniers auteurs montrérent, en outre, que, conformément 
aux premiéres expériences de V. Wiesner, l'injection de bouillie 
cérébrale au singe provoquait lapparition d'une lymphocytose 
céphalo-rachidienne et dhémorragies ponctiformes du _ cortex 
cérébral. Méme chez le lapin, inoculation intra-cranienne donnail 
des résultats positifs. 

Dans le but de rechercher la porte d'entrée du virus épidé- 
mique, les auteurs américains injectérent au lapin le fillrat des 
sécrétions naso-pharyngées prélevées sur des sujets alteints 
d’encéphalite. Ils purent ainsi obtenir un virus actif et réalisérent 
la maladie expérimentale par passages successifs. 

Nous devons ajouler que déja en 1917-1918, MM. Cleland et 
Alfred Campbell, lors de l'épidémie australienne, avaient repro- 
duit la maladie chez différents animaux domestiques, le cheval, 
le mouton, le veau et que, chez le singe, l'inoculation avait pro- 
voqué un symptéme analogue A celui que présentaient les 
malades. 

Plus récemment, MM. Harvier et Levaditi, dans des recherches 
parfaitement suivies, purent déterminer, chez le lapin, par ino- 

-culation intracérébrale, les mémes lésions de l'encéphale que 
celles que crée, chez homme, le virus de l'encéphalite. Ces 
auteurs parvinrent, d’autre part, a obtenir, aprés plusieurs pas- 
ages successifs chez le lapin, un virus trés pathogéne pour le 
singe et le cobaye. Mais, fait important et en opposition avec les 
résultats expérimentaux de V. Wiesner, le germe pathogéne tra- 
verse les filtres de porcelaine les plus fins. Il s’‘agit done d'un 
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virus filtrant, Celui-ci garde sa virulence méme desséché au con- 
tact de la potasse ou de l'acide sulfurique. Enfin, d’aprés les 
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recherches de MM. Harvier et Levaditi, le sérum des sujets 
atleints d’encéphalite a type myoclonique est incapable de neu- 
traliser le virus de l’encéphalite épidémique. 

De toutes les expériences que nous venons rapidement de rap- 
peler se dégagent plusieurs faits indéniables. C’est d’abord que 
l'encéphalite dite léthargique n'est point causée par une toxémie 
pure ainsi que le supposaient les anciens observateurs et particu- 
liérement Wernicke, mais bien par un virus susceptible d’étre cul- 
tivé in vitro; qu’en outre, ce virus siége dans l’encéphale des 
sujets frappés par la maladie et que l’inoculation de substance 
cérébrale humaine détermine, chez plusieurs animaux et, spécia- 
lement chez le singe, une maladie trés comparable, et par sa 
symptomatologie et par ses lésions, 4 l’encéphalite épidémique de 
homme. 

Pour ce qui est de la nature intime du germe pathogéne, les 
résultats sont moins concluants, les uns, avec V. Wiesner, tenant 
pour un virus non filtrant. le diplostreptocoque phéomorphe 
gram-posilif, les autres, avec MM. Harvier et Levadili, pour un 
virus filtrant analogue a celui de la poliomyélile aigué. 

Les recherches ultérieures permettront sans doute de résoudre 
ce probléme qui intéresse non seulement la microbiologie et la 
pathologie expérimentale, mais la thérapeutique, puisque c'est de 
la solution de celui-ci que dépend l’application d'une vaccinothé- 
rapie efficace destinée 4 remplacer les méthodes empiriques si 
souvent décevanles que notre ignorance nous contraint encore a 
appliquer. 





LA CONJONCTIVITE NECROSANTE INFECTIEUSE 
Par le professeur GC. PASCHEFF, de Sofia. 


Pendant les années 1914 et 1915, nous avons observé a Sofia 
une maladie particuliére de la conjonctive qui, par son étiologie, 
symptomatologie et anatomie pathologique, mérite la plus haute 
attention. i 

Cette maladie est d’autant plus intéressante qu'elle est en rela- 
tion intime avec une maladie de la conjonclive, décrite en France 
pour la premiére fois par Parinaud et bien étudiée sans qu'on ait 
pu trouver jusqu’aujourd hui l‘agent spécifique. 
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Dans ce mémoire, nous allons résumer nos observations et les 
résultats de nos rechercl:es cliniques, bactériologiques et ana- 
tomo-pathologiques ; en méme temps, nous ferons ressortir les 
traits caractéristiques de cette inflammation particul:¢re de la 
conjonclive, que nous avons appelée : Conjonctivite nécrosante 
infectieuse. , 


Osservation I. — D. P. B..., Agé de 30 ans, a senti, le 14 décembre 1914, 
des démangeaisons et de légéres douleurs dans l’eil droit; le soir, 
les paupiéres sont gonflées. Le 15 décembre, le ganglion préauricu- 
laire droit est gonflé. L’ceil devient rouge et commence 4a se coller. 

L’adénopathie grossit tellement que les tissus environnants se gon- 
flent aussi et durcissent. Pendant cette période, le malade a senti des 
frissons, faiblesse dans les jambes, mal a la téte et absence d’appétil 

Le 16 décembre, il se présente & nous. 

Etat actuel : Patient de haute stature, moyennement développé comme 
musculature et tissu adipeux. Dans le passé, il a souffert de pleuro- 
pneumonie; il a été opéré et depuis il a été toujours bien portant. Marié, 
ses enfants sont vivants et bien portants. Wassermann négatif. 

L’examen des organes internes, fait par notre collégue le docleur 
Molloff, a donné: Malade de teint pale, muqueuses pales. Au ‘cou, du 
coté droit surtout, les glandes lymphatiques sont gonflées jusqu’au 
volume d’une noisette. Les organes internes sont normaux. Le foie et 
la rate sont aussi normaux. L’urine est jaune foneé, claire, 4 réaction 
acide; pas d’albumine, pas de sucre; Vurobiline est augmentée, Vindi- 
can légérement augmenté; la réaction de Diazzo négalive. 

L’examen du sang donne : 

Nombre des globules rouges : 4.100.000. 


— blanes : 4.160. 
Ngl. Talquist : 70 p. 100. 


Les globules rouges sont sans changement de forme et de grosscur. 

Les globules blanes se partagent proportionnellement de la facon 
suivante : Leucocytes polynucléaires : 60 p. 100; petits lymphocytes : 
27 p. 100; cellules Ehrlich : 9 p. 100; cellules de Tarch : 4 p. 100. 
’as d’éosinophiles ; pas de basophiles. La caractéristique pathologique 
dans le sang est ; 4° la leucopénie, avec une lymphocyltose relative et 
grande nucléose ; 2° la présence des cellules de Tarck et l'absence d’éo- 
sinophiles. 

Etat actuel des yeux : L’wil gauche est normal. 

OEil droit : Les paupiéres sont légérement gonflées et rouges exté- 
rieurement. La sécrétion est faible. Les seuls et les plus intéressants 
changements pathologiques se trouvent dans la conjonctive elle-méme. 
La conjonctive palpébrale inférieure est fortement épaissie et rouge. 
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Dans le cul-de-sac inférieur, qui apparait trés facilement en tirant légé- 
rement sur la paupié¢re inférieure, on remarque de nombreux petits 
points et laches, blancs et mals, du volume d’un grain de millet, ou 
plus grands, avee des bords diffus qui se perdent dans le rouge de la 
conjonctive environnante. Les unes sont légérement relevées sur la 
surface, d'autres sont légérement excavées et ulcérées —- comme des 
phlycténes. Sur les taches légérement relevées, on voit un fin réseau 
vasculaire. 

La conjonctive du cul-de-sac supérieur est également rouge, épaissie. 
Elle présente une petite ulcération rouge et une autre, vers son bord 
externe, blanchatre, excavée et du volume d'un gros grain de millet. 

La conjonctive tarsale est légérement rouge, mais police. La conjonctive 
bulbaire est aussi légérement rouge, plutét au voisinage du cul-de-sac. 
L’injection diminue du cdté du limbe. 

La cornée est normale. Les autres parties externes et internes sont 
normales. La vision = 6/6. 

Le ganglion préauriculaire est assez gonflé et douloureux au toucher. 
Les ganglions sous-mavxillaires et cervicaux du edté droit sont légére- 
ment gonflés. 

Le méme jour, nous avons entrepris de nombreuses recherches pour 
définir plus exactement la nature de cette maladie et sa cause. 

Nous avons fait de nombreux ensemencements avec la_ sécrétion 
conjouctivale, des frottis et une inoculation sous-cutanée sur un 
cobaye, n° 318. 

Des biopsies ont été prélevées sur les culs-de-sac supérieur et infé- 
rieur, avec les taches blanchatres, -pour l’examen histologique et expéri- 
mental en inoculant un petit morceau dans la chambre antérieure du 
lapin. 

Le traitement a consisté dans le lavage de la conjonctive avee la 
solution de sublimé 1/4.000, des compresses et la pommade iodoformée 
5/100). 

17 décembre. — Sur la conjonctive tarsale supérieure ont apparu des 
laches petites, blanchatres, profondément infiltrées. 

20 décembre. — Les taches infiltrées blanchatres ont commencé a se 
neltoyer, 4 disparaitre et remplacées par des petits grains rougeatres, 
plus petits qu’un grain de millet. 

29 décembre. — Le glanglion préauriculaire droit montre une fluctua- 
tion typique. Le malade refusant lopération, nous avons ponctionné la 
glande et nous avons ensemencé le pus sur différents milieux. L’examen 
bactériologique a donné un résultat négatif. 

3 janvier 1915. — Les petites ulcérations se cicatrisent. A la place de 
quelques-unes on remarque, particuliérement sur le tarse supérieur, 
des petits grains palés qui sont plus petits qu'un grain de chénevis. On 

ae 20 ; . . 
les voit mieux avec la loupe (p =3). Le gonflement palpébral disparail; 


les paupiéres s’ouvrent librement. 
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10 janvier. — La fluctuation dans le ganglion préauriculaire droit aug- 
mente et force le malade & l’opération. On incise Ja glande et on fait 
le curettage. 

Sur la conjonctive du tarse, on ne remarque plus d’ulcérations, ni de 
petits grains granuleux. A la place des ulcérations on voit a peine, sur 
la conjonctive du tarse supérieur, des faibles traces des petites taches 
blanchatres. 

Le malade n’a pas été hospitalisé pendant le cours de sa mala lie ocu- 
laire. Malgré son in:lisposition générale, la température n’a pas dé- 
passé 37°,5. 

Nous allons résumer nos recherches en trois parties: 1. — Re- 
cherches anatomiques; Il. — Recherches erpérimentales; Il. — Re- 
cherches bactériologiques. 





Fic. 1. — Un neeud en état de formation accomplie (D = ;): 


I. — Les recherches analomiques comprennent principalement les 
changements pathologiques de la conjonctive. Les biopsies de la con- 
jonctive étaient fixées et durcies dans lalcool absolu et incluses dans Ja 
cclloidine. Les coupes ont été différemment colorées : par l’hématoxyline, 
Van Guison, Giemsa, polychrom-bleu de méthyléne, Gram-Weigert, mé- 
thyléne-pyronin vert, ete. 

l° La biopsie provenant de la conjonctive infectée du cul-de-sac supé- 
rieur, d'une longueur de g millimétres aprés fixation, a donné a l'examen 
microscopique : 
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Avec un faible grossissement, on remarque de ‘grands changements 
dans l’épithélium et une large infiltration du tissu conjonctival. Cette 
infiltration par places s’épaissit et forme des foyers ou des petits neuds. 
Les plus petits de ces foyers se distinguent par leur forte coloration, les 
autres — plus prolongés et a bords diffus — sont plus pales; les 
cellules raréfiées et légérement ¢levées sur la surface épithéliale. Sur 
les derniers, l’épithélium est fortement changé et sur places remplacé 
par un exsudat fibrineux. 

Avee un plus fort agrandissement, les changements essentiels se 
trouvent dans les pales infiltrations — les laches blanchdtres — de la 
conjonctive. Ici ’épithélium est par places tout a fait aminci, réduit a la 
couche basale, surélevé par la forte infiltration cellulaire sous-épithé- 
liale, ou détruit et couvert d’un exsudat fibrineux. En s’éloignant des 
foyers, lépithélium parait de nouveau fortement stratifié, edémateux 
et infiltré. 

L’infiltration sous-épithéliale — dermique — est de deux sortes. 
L’une consiste en des lymphocytes qui se colorent bien et se présentent 
distinctement. Les vaisseaux sont abondants, pleins de leucocytes poly- 
nucléaires, dans cette infiltration. L’autre — lessentielle et propre de la 
maladie — consiste en des-cellules pales fortement nécrosées et dégé- 
nérées au centre (l'endroit de la petite tache blanchatre), et méconnais- 
sables dans leur morphologie. 

Dans les parties superficielles de ces derniers foyers, on remarque de 
nombreux Jeucocytes qui infiltrent lépithélium, le détruisent et s‘éli- 
minent avec lui. Dans les environs de ces foyers nécrotiques, on remarque 
une forte prolifération des cellules autochtones, fixes. I] n’y a pas de 
cellules géantes. 

La coagulation atteint le protoplasma cellulaire et le liquide interstitiel. 

Les vaisseaux sont dilatés, en forte prolifération et entourés par de 
nombreux lymphocytes et des cellules autochtones. 

2° La biopsie provenant de la conjonctive du cul-de-sac inférieur, 
d'une longueur de 7 millimétres aprés fixation, avec une tache blan- 
chatre au milieu, a donné, un faible agrandissement, un foyer central, 
sous-épithélial d'infiltration qui souléve légérement l’épithélium. 

Avec un agrandissement plus fort, on voit que lépithélium sur l’en- 
droit le plus infiltré, est fortement aminci, couvert par la fibrine stra- 
tifiée et, méme au centre, détruit; a peine peut-on voir sa couche basale 
au milieu d’un fort exsudat riche en cellules diapédésées. En s’éloignant 
du foyer, l’épithélium apparait d’abord cedémateux, infiltré, puis forte- 
ment stratifié. 

L’infiltration cellulaire, au niveau du foyer, consiste surtout dans des 
leucocytes polynucléaires qui infiltrent aussi l’épithélium et le détruisent. 
Dans le centre dy foyer, les éléments cellulaires sont raréfiés, fortement 
dégénérés, en plein karyolysis. Quelques-uns des grains de chromatine 
se colorent fortement par ’hématoxyline, d'autres se voient a peine en 
raison de leur paleur. 
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Le foyer néecrolique est entouré par de nombreux vaissecaux avec des 
cellules fixes en forte prolifération et des lymphocytes abondants. Par 
places on remarque des pelits foyers nécrotiques. Les cellules plasma- 
tiques sont abondantes, mais les cellules éosinophiles sont trés rares. 
Dans les autres parties, le tissu sous-épithélial est aussi infiltré, mais 
beaucoup moins. Les cellules qu’on rencontre le plus sont les lympho- 
cytes, les leucocytes polynucléaires, les cellules plasmatiques et les cel- 
lules fixes. 
ll n’y a nulle part de cellules géantes, ni de caseification. 





Fic. 2.— Un neeud en état d'ulcération et élimination de lexsudat (D= i): 


ll. — Les recherches expérimentales ont été faites sur des lapins et des 
cobayes. Hs étaient inoculés soit avee des biopsies de la conjonctive, 
soit avec des séerétions. L‘inoculation a été faite dans la chambre anté- 
rieure, dans le péritoine ou, le plus souvent, sous la peau. Ces recherches 
ont été faites principalement dans notre Institut bactériologique véléri- 
naire avec Vaimable collaboration de son chef, docteur S. Angueloff. 

Nous-allons résumer les résultats obtenus : Prolocole 1. — L'inocu- 
lation est faite le 16 décembre 1914, dans la chambre antérieure d'un 
lapin. Aprés le développement d’une forte irido-choro-idite de wil ino- 
culé, le Japin meurt le 26 décembre. 

L’autopsie, immédiatement aprés Ja mort, a donné : La rate est aug- 
mentée du double. Sur sa périphérie, aussi bien que dans son intérieur, 
on remarque de nombreux points blanchatres et petits. Dans le foie, 
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ces petites taches se rencontrent plus rarement. Les reins sont conges- 
tionnés. Le cerveau ne présente rien de particulier. Sur les poumons, 
les taches se rencontrent rarement. Les lesions caraclérisliques élaient dans 
la rate, qui était littéralement parsemée de ces petites taches et points, 
qu'on rencontrait aussi dans son intérieur. A la périphérie, ces petites 
taches se montraient comme des petits points blanchdlres, dans le paren- 
chyme comme des granulations plus petites que les granulations pseudo- 





Fic. 3. — Un neeud en état de suppuralion (p — F \. (Abeés). 


tuberculeuses. Pour établir plus exactement la véritable nature et le 
caractére principal histologique de ces points et grains blanchatres, ex- 
périmentalement reproduits, nous avons entrepris de nombreuses re- 
cherches histologiques. Les biopsies, aprés fixation et durcissement 
dans Valcool absolu, ont été incluses dans la celloidine, la paraffine 
ou gelées et coupées au microtome. Comme coloration, nous avons 
employé : hématoxyline, Van Gieson, polychrome bleu de méthy- 
léne, pyronin vert de méthyléne, Gram-Weigert, ete. 
Macroscopiquement, les grains dans la rate et le foie se présentent 
plus petits que les plus petites granulations tuberculeuses visibles, ayant 
un diam tre de 1/5 de millimétre. Sur la surface, ils sont plats, raréfiés ; 
dans le tissu, ils sont ronds, trés rapprochés les uns des autres, 
surtout dans la rate. Ils sont d’une couleur blanchatre, assez con. 
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sistants. Pour les superficiels, une fine membrane peut se décoller, 
mais les grains & l'intérieur tiennent fermement au tissu environnant. 
Ils sont uniques, mais, par endroits, ils confluent pour former, surtout 
dans la rate, des taches plus grandes, blanches et irréguliéres. Les 
grains sont bien limités en général du tissu environnant, mais n'ont 
pas de capsule. Dans le foie, ils sont trés rares et paraissent rangés 
autour des acini. 

Vicroscopiquement, on voit les grains dispersés partout dans le tissu 
de la rate, dans la pulpe, prés des follicules, sous la capsule, dans les 
trabécules et 4 la surface. Dans le foie, on les voit seulement dans les 
espaces de la veine porte. 





Fic. 4. — La rate d’un cobaye inoculé, avec les points blanchatres. 


Sous le microscope, ces grains se présentent comme des foyers ‘petits 
et ronds, assez bien limités d'une zone étroite demi-transparente et 
hyaline dans laquelle il n’y a pas, ou trés peu, de traces des éléments 
cellulaires. Les foyers contiennent de nombreux grains colorés avec 
des grandeurs différentes : le volume d'une granulation de chromatine 
du noyau cellulaire jusqu’au volume d’un petit noyau. Les noyaux non 
dégénérés ont différentes formes. Les uns sont ronds, faiblement colo- 
rés ef ressemblent aux noyaux des lymphocytes ; les autres sont ovales. 
Les plus grands appartiennent aux cellules autochtones, adventices ou 
endothéliales, avec lesquelles ils sont en rapports intimes. Entre les 
noyaux, on remarque une substance demi-transparente, hyaline, qui a 
lair d'une masse coagulée, c’est le résultat de la coagulation nécrosanle 
des Géments cellulaires, de l’'exsudat et de la substance interstitielle au 
niveau de ces grains-foyers. 

A la surface de la rate, les taches sont, en général, petites et plates. 
On découvre chez elles parfois des leucocytes polynucléaires, des glo- 
bules rouges et des cellules qui ressemblent beaucoup aux cellules 
endothéliales. 

Les grains danse foie ressemblent 4 ceux de la rate; mais ils sont 
dépourvus de la zone hyaline périphérique. Le tissu environnant se 
trouve en forte prolifération ainsi que les vaisseaux. Au milieu de cette 
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prolifération, o& se forment les grains-foy ers, on remarque de nombreux 
leucocytes polynucléaires. 

L’ceil du lapin, inoeulé dans la chambre antérieure avec un morceau 
de la conjonctive infectée, a été énucléé, fixé dans la formaline et inclus 
dans la celloidine. Les coupes ont été colorées comme celles Je la rate. 

Avec un grossissement faible on remarque, en dehors de l’exsudat 
abondant dans la chambre antérieure, l'infiltration parenchymateuse de 
la cornée, les nombreux foyers nécrotiques dans le corps ciliaire, la 
choroide, la rétine et le tissu sous-conjonctival. Dans ce dernier les 
foyers se forment autour des vaisseaux dans lesquels on observe de 
nombreux lymphocytes et leucocytes polynucléaires. 

Dans la région des fgyers, les éléments cellulaires sont méconnais- 
sables par suite de Ja nécrose et de la dégénérescence de leurs noyaux 
réduits 4 de nombreux grains de forme et de volume différents. La plus 
grande quantilé de ces foyers nécrotiques se ‘trouve dans le corps 
ciliaire et la choroide. La choroide, en certains endroits, est fortement 
infiltrée et épaissie. L’infiltration est tellement riche en cellules et exsu- 
dats qu'elle souléve par places Ja rétine, détruit son stratum pigmen- 
tosum, Vinfiltre et passe 4 travers la membrane hyaloidienne, en for- 
mant du cdté de sa face interne des zones de cellules néecrosées. Dans 
(autres endroits, la plus grande infiltration se trouve dans le stratum 
granuleux externe, tandis que Ja rétine est soulevée par un exsudat 
abondant. ; 

Avec un agrandissement plus fort, on voit que infiltration de la 
choroide consiste en leucocytes polynucléaires, lymphocytes, cellules 
adventices et cellules autochtones, cellules fixes. Les leucocytes polynu- 
cléaires sont trés abondants dans les vaisseaux et autour deux. Ils 
sont plus abondants dans l’exsudat qui infiltre la rétine. Ces infiltra- 
tions forment des foyers dans lesquels, comme dans la rate, les cel- 
lules sont tout a fait pales, méconnaissables, nécrosées et kariolysées. 

Protocole n° 2. — Le cobaye n° 318, inoculé sous la peau Je 18 dé- 
cembre, avee des sécrétions de la conjonctive infectée, a donné le 
22 décembre une forte infiltration au point inoculé, gonflement des 
glan‘les lymphatiques correspondantes, hypertrophie de la rate, faiblesse 
et élévation de Ja température. 

Pour éviter toute décomposition cadavérique, lanimal a été sacrifié 
et avec une partie de la glande lymphatique inguinale, on a inoculé 
sous la peau le cobaye n° 322, avee une partie de sa rate, le cobaye 
n° 323. 

Protocote n° 3. — Le cobaye n° 322, inoculé sous la peau le 22 dé- 
cembre avec une partie de glande lymphatique, meurt le 28 décembre. 
A Vautopsie, autour de la région inoculée, on remarque des hémor- 
ragies, tandis que sur le foie et surtout la rate, de nombreux points 
blanchatres sur la surface et des petits grains 4 l’intérieur. 

Protocole n° 4. — Le cobaye n° 323, inocnlé sous la peau le 22 dé- 
cembre avec la rate du cobaye n° 348, meurt le 30 décembre avec les 
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mémes changements. De la rate, ont été isolés de petits cocci, qui ont 
été ensemencés sur lagar-ascile. 

Protocole n° 5. — Le cobaye n° 326, inoculé sous la peau le 22 dé- 
cembre avec la glande et la rate du cobaye n° 323, meurt le 7 jan- 
vier 1915 avec les mémes changements. 

Protocole n° 6. — Le cobaye n° 4, inoculé sous la peau le 7 jan- 
vier 1915 avee la rate du cobaye n° 326, meurt le 15 janvier avec les 
mémes changements. 

Prolocole n° 7. — Le cobaye n° 13, inoculé sous la peau le 15 janvier 
avee la rate du n° 4, meurt le 22 janvier 1915 avec les mémes change- 
ments. 





; , 1000 
Fic. 5. — Le Micrococcobacillus polymorphus necroticans(D =): 
ltl. Les recherches bactériologiques, qui ont été faites avec la colla- 


boration précieuse du chef de V'Institut, Docteur S. Angueloff, nous 
ont donné un micrococcobacillus, que nous avons rencontré aussi dans 
les préparations de frottis de la rate du lapin, des cobayes et de la sécré- 
tion conjonctivale. 

Les propriétés morphologiques et biologiques de ce micrococcoba- 
cillus se sont montrées les suivantes : 

ll est, dans la culture, d'une grandeur variant entre 0,25424. Il se 
présent@sous la forme d’un petit coccus et comme bacille, sans cils, 
sans capsule. Il est négatif au Gram; aérobie et anaérobie; ne pullule 
pas 4 la température du laboratoire ; ne liquéfie pas le sérum de Loffler ; 
liquéfie la gélatine ; ne forme pas de crovte; trouble le bouillon; pro- 
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duit de l’acidité (sucre de raisin, acide lactique et manit); coagule le 
lait; donne une réaction acide ; ne produit pas de spores; sans couleur 
sur l’agar; ne produit pas de gaz; pour soutenir son existence, il doit 
étre tous les huit jours ensemencé ; il est immobile et, dans la culture, 
il se tire en fils. 

Bordet et Gengon positif avec 0,02 antigéne (extrait aqueux de ce 
micrococcobacillus) et 0,20 sérum. Agglutination : 1/2.000. 

Expérimentalement, ce micrococcobacillus se montre extrémement 
virulent pour les cobayes ét les lapins. Voici les résultats : 

Protocole n° 8. — Le cobaye n° 14, inoculé sous la peau le 15 jan- 
vier 1915 avee une anse de culture de ce micrococcobacillus, meurt le 
21 janvier avec les changements des organes internes ci-dessus décrits, 
surtout avec de nombreuses petites taches blanchatres et points dans la 
rate, et presque dans la méme période de temps. 

A cause des nécroses qu’il produit et de sa morphologie, nous l’avons 
appelé : Micrococco)1cillus polymorphus necroticans. 

Oss. Il. — Mme Ch., agée de 40 ans, demeurant & Sofia, a senti, le 
18 décembre 1914, une démangeaison dans l'eil gauche qui est devenu 
rouge et a commencé a se coller. Aprés quelques jours, les ganglions 
préauriculaires et sous-maxillaires correspondants se sont gonflés et sont 
devenus douloureux au toucher. Elle a senti une faiblesse générale et 
des frissons, mais ne s'est pas alitée. Traitée par des compresses & l’eau 
boriquée, elle n’a pas guéri; au contraire son état, surtout ganglion- 
naire, est devenu pire et elle se présente le 27 décembre. 

Patiente d'une stature moyenne, systéme musculaire et tissu adipeux 
bien développés. 

Etat actuel : L’examen des organes internes, d’aprés mon collégue 
docteur Molloff, n’a donné aucun changement pathologique de grande 
importance par rapport 4 la maladie oculaire. 

Examen du sang: Leucocytes polynucléaires : 47 p. 100; petits et 
grands lymphocytes : 43 p. 100 ; leucocytes basophiles : 1 p. 100 ; éosino- 
philes : 2p. 106. Wassermann négatif. 

Dans les préparations les globules rouges sont sans changement dans 
leur forme et leur grandeur. 

OEil gauche : Les paupiéres sont moyennement gonflées et rougies. 
L’eil s’ouvre bien. Les sécrétions de la conjonctive ne sont pas trés 
abondantes et s‘étirent en fils comme dans le calarrhe printanier. 

La conjonctive du tarse supérieur est fortement rouge, légérement 
épaissie, avec de nombreuses taches et points d’une couleur blan- 
chatre. Ces infiltrations, quoique mal limitées, ressortent bien par 
Jeur couleur blanchatre et mate sur la surface rouge de la con- 
jonctive. 

La conjonctive du cul-de-sac supérieur est fortement rouge et 
épaissie, avec quelques points blanchatres dispersés 4 la surface. 

Tous ces points et taches s’élévent trés peu sur la surface, mais se 
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dessinent bien dans le parenchyme lui-méme de la conjonctive. Hs 
n’ont lair ni de granulations trachomateuses, ni de vésicules, mais sont 
le résultat d'une forte infiltration du tissu conjonctival lui-méme. 

La conjonctive tarsale inférieure est rouge, moyennement épaissi¢, 
avec quelques points et taches blanchatres dispersés sur Ja surface. 

La conjonctive du cul-de-sac supérieur est assez rouge et épaissie. 

La conjonctive balbaire est légérement rouge et faiblement chémo- 
tique autour de la cornée. 

La cornée et les autres parties de lel, externes ou internes, sont 
normales. La vision est normale. 

Le ganglion préauriculaire gauche est assez gonflé et douloureux av 
toucher ainsi que les glandes lymphatiques sous-maxillaires gauches. 

Dans ce cas, comme dans le premier, nous avons fait de nombreuses 
recherches pour micux établir la nature et la cause de cette maladie 
oculaire. 

Nous avons fait de nombreux ensemencements ct des inoculations 
avec les sécrétions conjonclivales (¢obaye n° 325). Nous avons coupé des 
morceaux de conjonctive avec les points de taches blanchatres pour 
lexamen histologique et expérimental. 

Comme traitement, nous avons employé des compresses et lavages 
avec la solution de sublimé 4 1/4.000, de la pommade iodoformée 
5 p. 100. 

Le 2 janvier 1915, — Les points et taches blanchatres ont commencé 
par place 4 se nettoyer et as‘uleérer. Dans le cul-de-sac supérieur, plutot 
sur la conjonctive bulbaire, on remarque une ulcération assez grande, 
propre, qui correspond aA une antre siégeant sur Ja conjonctive da cul- 
de-sac supérieur, au-dessus du tarse. Elle est de forme ellipsoide et de 
grandeur denviron 5 millimétres. Nous l’'avons excisée pour l examen 
histologique, 

Le 5 janvier 1915. — Nouvelle uleération, en forme de pustule, sur 
Ja conjonctive du tarse supérieur. Sur la conjonctive du cul-de-sac 
inférieur, on remardue quelques taches blanchatres 4 l'état régressif. 

2! janvier. — Les taches et les points ont disparu, ils ne se distin- 
guent plus. Les paupiéres s’ouvrent facilement, Voeil se meut librement. 
La sécrétion a diminuée. La malade se sent mieux. Les ganglions préauri- 
culaires et sous-maxillaires gauches sont moins gonflés et presque pas 
douloureux au toucher. 

26 février. — Aujourd’hui il y a un nouveau gonflement des gan- 
glions sous-maxillaires gauches, qui sont devenus durs et doulou- 
reux. 

28 février. — Les ganglions sous-maxillaires gauches et parotidiens 
sont fortement gonflés, douloureux au toucher, sans fluctuation. La 


peau est rouge et chaude. 

La malade est hospitalisée dans la section de chirurgie. 

A incision de la peau, du pus blanchatre, muco-purulent, est sorti. 
Les ganglions sont tout a fait nécrosés. Curettage des granulations 
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avec lesquelles nous avons fait des ensemencements et des inocula- 
tions, sous la peau d'un cobaye (n° 13) et dans la chambre antérieure 
d’un_lapin (n° 121.) 

Les recherches bactériologiques dans tous ces ensemencements et ino- 
culations sont restées négalives. 


5: mars. — La plaie opératoire est. guérie. ‘ 
15 mars. — Un nouveau gonflement.apparail dans le ganglion.sous- 


maxillaire angulaire gauche. La glande lymphatique préauriculaire 
gauche montre de la fluctuation. Son incision a donné aussi un pus 
trouble, pale, muco-purulent. La glande étant. tout a fait nécrosée, de 
nombreux ensemencements et inoculations de cobayes ont. été faits 
sans résultat positif. 

10 avril. — La malade est guéric. Pendant toute I’évolution de la 
maladie, sa température n'a pas- dépassé 38° 2. 

I. — Recherches. histologiques. Les biopsies ont été fixées et durcies 
dans l'aleool absolu. Des parties ont. été incluses dans la celloidine et 
d’autres, dans la paraffine. Les coupes ont été. colorées comme dans le 
premier cas. 

1° La biopsie provenant du. cul-de-sac inférieur, ot on remarquait une 
tache blanchitre et surelevée comme une phlycténe,. histologiquement 
avec un faible agrandissement présente une infillration sous-épithéliale 
assez Jimilée, quisouléve l’épithélium et forme un neud d'infillnation. 
Avec un plus fort agrandissement, |'épithélium dans l’endroit le: plus 
infiltré est tellement aminci. qu’il est. presque réduit a sa couche basale, 
Vers la périphérie, il s’épaissit graduellement,, parait cedémateux et 
assez infiltré de nombreux leucocytes polynucléaires. 

Le econjoncetive infiltnée est riche en vaisseaux qui sont en forte proli- 
fération et présente de nombreux leucocytes polynucléaires. Parmi les 
autres cellules, on. remarque des cellules fixes, des lymphocytes a la pé- 
riphérie, des cellules plasmatiques et trés peu de masizellen. 

2° La biopsie, provenant de la conjonctive prés du cul-de-sac 
supérieur, montrait des taches qu'on. pouvait.encore distinguer : 

Avee un faible grossissement, on. remarque trés distinclement une 
infiltration limilée sous la forme d'un neeud. Au centre, ce noeud se 
creuse et se remplit d’un exsu-lat fibrineux avec quelques éléments 
cellulaires dégénérés. Sous le nceud, on remarque une abondance de 
vaisseaux en prolifération. 

Avec un grossissement plus fort,, Pépithélium sur toute la coupe est 
fortement modifié, cedématié, infiltré de nombreux leucocytes polynu- 
cléaires, méme 14 ot le derme est relativement moins infiltré. A lVen- 
droit ob la coupe parait creusée, l’épithélium est absent et remplacé par 
un exsaidat fibrineux avec des leucocytes polynucléaires, échappés de 
Vintérieur. A cet endroit de Vinfiltration, les noyaux céllulaires sont 
tout a fait nécrosés et réduits 4 de nombreux grains de chro- 
matine. 

Dans les parties périphériques et profondes, l infiltration consiste en 
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nombreuses cellules fixes et de lymphocytes qui entourent le foyer 
nécrotique. 

Les vaisseaux sont en forte prolifération, entourés généralement de 
nombreuses cellules. Dans la lumiére des grands vaisseaux on trouve 
de nombreux leucocytes polynucléaires. Les manchons ccllulaires se 
rencontrent m‘me loin de linfiltration principale, profondément dans 
le derm>. Les cellules sont en forte prolifération. 

L’infiltration de la couche sous-épithéliale -s’étend loin de linfiltra- 
tion principale en diminuant progressivement. Les cellules qu'on ren- 
contre le plus sont des lymphocytes, des cellules conjonctivales fixes, 
des leucocytes polynucléaires (plutét dans les vaisseaux) et des cellules 
plasmatiques. 

3° La biopsie provenant du tarse supérieur avec une tache pustu- 
liforme tras distincie, a donné histologiquement : 

Avee un faible grossissement, on voit une forte infiltration du 
derme conjonctival, au-dessus de laquelle l’épithélium disparait, la sur- 
face au milieu se creuse et se remplit d’un exsudat fibrineux. 

Avee un plus fort agrandissement, l’épithélium dans la partie creusée 
est tout a fait disparu; le creux est rempli de fibrine et dans son 
milieu présente un réseau fibrineux dans lequel se distinguent des noyaux 
ceHulaires karyolysés. Il apparait plus pale et se colore moins bien. Au- 
tour de ce foyer les cellules deviennent plus abondantes, surtout les 
cellules fixes. On y remarque aussi des lymphocytes, des cellules plasma- 
tiques et des leucocytes polynucléaires dispersés. 

Le tissu conjonctival lui-méme, au voisinage du foyer, parait dégénéré. 
Les vaisseaux sont rares et remplis de leucocytes polynucléaires. 

Il. — Les recherches expérimentales. faites sur des lapins et des co- 
bayes, nous ont donné ; 

Protocole n° 9. — Le lapin, inoculé le 18 décembre 1914 dans lachambre 
antérieure avec de la conjonctive infectée, meurt le 8 janvier 1945. 
L’autopsiea été faite immédiatement aprés la mort. 

La rate n’est pas augmentée de volume, mais elle présente de nom- 
breux points et grains blanchatres comme dans le premier cas. De 
pareils points ont été constatés aussi sur le foie et le poumon. 

Histologiquement, les mémes changements anatomiques ont été cons- 
tatés. L’ceil a donné les mémes foyers nécrotiques. , 

Protocole n° 10. — Le cobaye n° 325, inoculé sous la peau le 27 décembre 
1914 avec des sécrétions de la conjonctive, meurt le 5 janvier 1915 avec 
les mémes changements dans la rate et une nécrose trés étendue dans 


V’endroit inoculé. 

Dans la culture sur agar-ascite on a isolé les petits cocci (micrococci). 

Protocole n° 11. — Le cobaye n° 2, inoculé le 7 janvier 1915 sous la 
peau avec de la rate du cobaye n° 325, meurt le 13 janvier 1913 avec 
les mémes changements anatomiques. 

Protocole n° 12. — Le cobaye n° 6, inoculé le 8 janvier avec de la cul- 
ture du micrococcus isolé du cobaye n° 325, meurt le 16 janvier avec 
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les mémes changements anatomiques ct a donné le méme micrococcus. 

Protocole n° 13. — Le cobaye n° 12, inoculé sous la peau le 15 janvier 
avec de la rate du cobaye n° 5, meurt le 22 janvier avec les mémes 
changements. 

Protocole n° 14, — Le cobaye n° 14, inoculé le 15 janvier sous la peau 
avec une anse de la culture du micrococcus isolé, meurt le 22 janvier 
avec les mémes changements anatomiques. 

Ill. — Les recherches bactériologiques en frottis et culture ont donné 
le micrococcobacillus ci-dessus décrit. 


Oss. Il. — P. Tz., dgé de 45 ans, professeur au Gymnase, vient le 
17 aout 1915 me consulter pour son ceil gauche. 

Le 9 aout, il rangait du bois dans sa cave ; le lendemain, il sent des 
frissons, avec perte de l’appétit et faiblesse générale. 

L’e@il gauche a rougi et a commencé 4 se fermer. Les bords ciliaires 
se sont épaissis, edématiés et les paupiéres sont devenues plus lourdes. 
Le lendemain on lui a retourné Ja paupiére supérieure et on- a remar- 
qué de nombreux petits points et taches blanchatres. 1 ou 2 jours 
aprés, les mémes points et taches ont apparu sur la conjonctive palpé- 
brale inférieure. 2 ou 3 jours aprés, le ganglion préauriculaire gauche 
s’est gonflé, aussi bien que les ganglions sous-maxillaires correspondants, 
malgré cela il était bien portant. : 


Etat actuel. — Le patient est de stature moyenne, syst¢me musculaire 
*et tissu adipeux bien développés. Les organes internes sont en bon état. 
OEil gauche. — L’eil est fermé et ne peut pas s’ouvrir largement, il a 


de légéres douleurs qui augmentent surtout quand on renverse la pau- 
piére supérieure. La photophobie est moyenne. 

La peau des paupiéres est légérement rougie ; prés des bords ciliaires 
elle est méme un peu gonflée. Les sécrétions filamenteuses ne sont pas 
abondantes. 

La conjonctive de la paupiére inférieure est assez rouge, sans granu- 
lations et sans papilles. Au milieu de cette rougeur générale avec épais- 
sissement moyen, on remarque a la surface de nombreuses petites 
taches blanchatres qui se dessinent bien sur le fond rouge de la con- 
jonctive. Les taches sont différentes de grandeur et de forme : les unes 
comme le plus petit grain de millet, les autres sont plus grandes. 
Leurs bords sont plutét diffus; elles sont mates et d’une couleur 
blane sale. Généralement, elles ne sont pas élevées sur la surface 
conjonctivale. En certains endroits, les taches blanchatres s’éliminent 
comme des membranes et laissent de petites ulcérations rougeatres. 
Au milieu du cul-de-sac inférieur apparait une ulcération plus 
grande et creusée qui a été excisée avec la conjonctive environ- 
nante pour l’examen histologique et.expérimental. Prés d’elle se trou- 
vait un foyer profond, de forme plutét ronde — comme un grain — et 
dune couleur blanc jaundtre, qui a été aussi excisé avec l'ulcération. 

En renversant la paupiére supérieure, la conjonctive se présentait 
rouge, faiblement épaissie, avec de nombreux points et taches blan- 
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chatres comme sur ‘la conjonclive palpébrale inférieure. Les taches sont 
plus distinctes dans le cul-de-sac supérieur ; les unes sont nettement 
blanches, les autres plus ‘piles et indistinctes. 

La conjonctive bulbaire est moyennement injectée, sans taches. Les 
autres ‘parties de l’cei] sont en bon état. La vision est normale. L’eil 
droit est sain. 

Le ganglion préauriculaire gauche est assez gonflé, ainsi que le paro- 
tidien gauche et -sous-maxillaire ; la peau est méme rouge. Au tou- 
cher, Ja région préauriculaire gauche est douloureuse. Pas de fluctua- 
tion. 

Traitement. — Le méme que dans les cas précédents. La marche de la 
maladie a été la suivante : 

20 aout, — Les taches deja conjonctive palpébrale inférieure se net- 
toient et laissent de petites ulcérations. 

, 22 aot. — Le méme phénoméne s’observe aussi sur la paupiére supé- 
rieure. L’ced¢me diminue. 

29 aout. — Les taches blanches ont disparu en laissant la conjonctive 
encore rouge et légé¢rement épaissie. 

La température de 38°,1, qui a été notée le 19 aout, est tombée le 
29 aodt a 37°,2. 

Le processus inflammatoire continue a se développer dans les gan- 
glions sous-maxillaires inférieurs, avec des élévations de température 
le soir. 

26 sebtembre. — ‘Presque un mois aprés la disparition des taches sur 
la conjonctive, Ja région sous-maxillaire est fortement gonflée avec une 
fluctuation trés distincte ; opération. Les ganglions se sont montrés 
nécrosés. Le pus ensemencé :n’a rien donné; linoculation sur des 
eobayes n'a rien donné de positif. 

Un mois aprés la derniére opération, soit deux mois aprés la digpa- 
rition des taches conjonctivales, les ganglions préauriculaires ont sup- 
puré et ont été opérés. 

L’infiltration et l!cedéme des parties environnantes ont été tellement 
forts, que des noyaux infiltrés et durs sont apparus 4 lintérieur de Ja 
joue, autour du canal de Stenon. La parotide elle-méme n’a pas suppuré. 

I. — Les recherches histologiques des biopsies ont donné les mémes 

# résultats que dans les eas précédents. 

A Tendroit de Ja ‘tache ulcérée excisé, on remarque que |’épithélinm 
est tout a fait détruit par une -diapédése de leucocytes polynu- 
cléaires. Les tissus infiltrés montrent une forte prolifération des 
cellules fixes et des lymphocytes. Prés de l’ulcération, )’épithélium 
se souléve et de nouveau s’épaissit. Dans le tissu méme, on remarque 
an grand foyer de pus conterant de nombreur ‘leucocytes polynucléaires 
et entourés par des lymphocytes et des cellules conjonctivales fixes .en 
forte prolifération. En somme, c'est le tableau d’un abceés entouré par le 
fissu infiltré el en forte prolifération. Pas de cellules géantes. 

Il. — Les recherches expérimentales ont été faites, 4 Institut bactério- 
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logique vétérinaire 4 Sofia, sur 3 lapins et 30 cobayes qui ont été inoculés 
différemment : avec la conjonctive infectée, avec les sécrétions con- 
jonctivales, sous la peau, intrapéritonéal ou dans la chambre ‘anté- 
rieure de l’@il du lapin. 

Les lapins inoculés avec la rate des cobayes infectés sont morts en 
10-12 jours ; les lapins inoculés dans la chambre antérieure sont morts 
en plus de 32 jours. 

Les cobayes inoculés sous la peau avec sécrétions conjonctivales ou 
avec la rate des cobayes infectés sont morts en 4-13 jours, le plus sou- 
vent en 7 ou 8 jours. La méme chose s’est produite quand ils ont été ino- 
culés sous la peau avec la conjonctive infectée. 

A l’autopsie, nous avons constaté les mémes changements anatomo- 
pathologiques. A Vendroit inoculé, on remarque une nécrose étendue 
des tissus environnants ; dans Ja rate, ce sont les mémes points et taches 
blanchatres. Dans quelques cas, nous avons constaté aussi des nécroses 
plus étendues des organes internes, surtout la rate. Ces nécroses sont 
plutét de nature anémique. Dans ces points blanchitres le méme 
micrococcobacillus a été isolé. 

Ill. — Recherches bactériologiques. — Le micrococcobacillus isolé dans 
ce cas avait les mémes propriétés morphologiques et biologiques. 

Le cobaye n° 170, inoculé sous Ja peau avec une anse de culture, le 
4 septembre, meurt le 17 septembre avec les mémes changements ana- 
tomo-pathologiques. 

Le cobaye n° 174, inoculé sous la peau le 17 septembre, avec la rate 
du cobaye n° 170, meurt le 30 septembre avee les mémes changements 
anatomo-pathologiques. 4 

L’agglulination chez le malade a donné : 1/200. 


En 1916, le docteur Giinther nous a communiqué un nouveau 


cas. 


Oss. IV. — K..., dgé de 32 ans, fonctionnaire, tombe malade de son 
ceil gauche pendant le mois d’aout 1916. L’wil rougit, les paupiéres se 
gonflent et leur ouverture devient presque impossible. La conjonctive 
des paupiéres est gonflée, rouge et sans exsudats. Sur la conjonctive 
tarsienne, on remarque trois petites taches blane sale, rondes, avec des 
bords mal limités. Elles donnent impression des foyers nécrotiques super fi- 
ciels. Le globe est tout a fait en bon état. 

Aprés deux jours, de nouvelles taches, pareilles aux premiéres, se 
sont formées sur la conjonctive. Le renversement de la paupiére est 
douloureux. Le ganglion préauriculaire gauche est faiblement gonflé et 
trés sensible au toucher. 

Cing jours aprés, il n’y a pas de nouvelles taches, mais la région pré- 
auriculaire est fortement gonflée, ainsi que la région parotidienne qui 
est douloureuse. 

Cet état se maintient environ dix jours sans changement. Les taches 
se creusent, mais ne se nettoient pas. 
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Pendant la troisiéme semaine, l'état oculaire s'améliore vite. Le gon- 
flement palpébral diminue, les petites ulcérations se nettoient et se 
cicatrisent vite. Le gonflement et la rougeur de la conjonctive restent 
plus longtemps. Aprés la disparition de V’inflammation conjonctivale, 
les ganglions préauriculaires et sous-maxillaires sont restés encore qua- 
torze jours gonflés. La rougeur transitoire dela paupiére a disparu sans 
suppuration. 

Cing semaines aprés le patient a été tout a fait bien et compléte- 
ment guéri. 

Les recherches histologiques et expérimentales ont donné les mémes 
résultats, & l'Institut bactériologique de Sofia, entre les mains du doc- 
teur Ch. Michailoff. Elles ont confirmé les résultats ci-dessus exposés. 

Le cobaye, inoculé sous le peau le 13 aodt 1916, avee du tissu de la 
conjonctive infectée, est mort le 20 aout 1916. 

A lautopsie, on a constaté les mémes changements anatomo-patholo- 
giques, de nombreux points et taches blanchatres dans la rate et un 
peu sur le foie. Les reins étaient hypertrophiés, les ganglions inguinaux 
gonflés. 


* 
** 


Les observations relatées ci-dessus, bien que peu nombreuses, 
sont tellement claires, évidentes et caractéristiques, que leurs con- 
clusions peuvent, avec juste raison, nous servir de base pour 
l'étude de cette maladie de la conjonctive particuliére et si inté- 


ressante. 
(A suivre). 





LA PROTHESE OCULAIRE PAR LE MODELAGE 
Par le professeur L. WEEKERS. 


L’usage, actuellement encore le plus répandu, consiste a choisir 
pour le malade une prothése aussi adéquate que possible, dans 
une collection d’yeux artificiels, fabriqués d’avance. 

Les inconvénients résullant de cette facon de faire sont mullti- 
ples. C'est pur hasard, quand on trouve dans la collection la piéce 
convenant entiérement au point de vue de la forme, des dimen- 
sions, de la couleur, de l'emplacement de Ja pupille, du diamétre 
cornéen, etc. Aussi le plus souvent, avec ce procédé, doit-on se 
contenter d'une prothése réalisant d'une facon approximative, les 
conditions requises d'une prothése parfaite. Chacun sait, cepen- 
dant, quelle importance nos malades attachent, avec raison d’ail- 
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leurs, 4 ce que la prothése masque aussi complétement que pos- 
sible leur infirmité. 

D‘autre part, une collection de prothéses se compose nécessairc- 
ment de plusieurs centaincs de piéces, réunissant les différents 
types au point de vue forme, couleur, etc., tant pour l’ceil gauche 
que pour Il'ceil droit. Le coiit d'une pareille collection donne lieu 
a l'immobilisation d’un capital important. 

Parfois, et c'est le cas pour beaucoup de blessés de guerre, 
lorsque l’'ablation de lila été faite d'une fagon atypique, lorsque 
les culs-de-sac conjonctivaux sont bridés par des cicatrices, la 
prothése oculaire, pour étre bien supportée et donner satisfaction 
au point de vue esthétique, doit avoir une forme a part, variable 
d’un cas 4 l’autre et qu’on ne trouve pas, par le fait méme, dans 
les collections. 

Dans les grands centres, il existe d'excellents ocularistes qui 
fabriquent des prothéses appropriées 4 chacun des cas qui leur 
sont confiés, mais pratiquement il n’est pas possible de leur 
adresser tous les malades, ne fut-ce qu’d cause de |’éloignement. 
A certains points de vue d‘ailleurs, ilest désirable que le médecin 
qui connait le malade, qui l’a soigné, qui l'a opéré, achéve son 
ceuvre, en fournissant lui-méme les indicalions nécessaires pour 
la fabrication de la prothése qui convient 4 son patient, 

Les premiéres années de la guerre, la difficulté de pourvoir les 
blessés belges de bonnes prothéses fut particuliérement grande. 
Les fabricants, déb xrdés de demandes, ne livraient plus d’yeux arti- 
ficiels en séries ; beaucoup de blessés, d ailleurs, nécessitaient une 
prothése atypique fabriquée spécialement. De 1a est né notre pro- 
cédé de prothése par modelage, qui nous a permis dans la suite 
de fournir sur place, nos blessés, des prothéses parfaites et sans 
qu’il fat nécessaire de les adresser 4 un oculariste. Ce résultata 
été obtenu grace au concours si compétent de notre confrére, 
M. Coulomb, au dévouement et au désintéressement duquel je me 
fais un devoir de rendre hommage. M. Coulomb a bien voulu 
accepter de faire fabriquer des prothéses pour nos blessés, d'aprés 
les indications que je lui fournissais 4 distance. 

Ce procédé de prothése par le modelage, que je me propose de 
décrire, offre tant d’avantages, il est si commode, et me parait si 
rationnel, que je continue actuellement 4 l’employer réguliére- 
ment. Il permet, je le répéte, de procurer aux patients une pro- 
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thése parfaite, fabriquée en quelque sorte sur mesure, sans que 
les malades soient obligés de se rendre chez l’ocularisle, ce qui 
nécessiterait souvent un grand déplacement et des frais considé- 
rables. 

Le procédé comporte plusieurs temps. 


I. — MOULAGE DE LA CAVITE ET DES CULS-DE-SAC 
CONIONCTIVAUX. 


Comme point de départ pour le modelage, il est nécessaire, 
d’abord, d’obtenir un moulage de la cavité et des culs-de-sac 
conjonctivaux. 

Je me sers 4 cet effet, d'une paraffine dont le point de fusion 
est approximativement a 40°. L’ambrine, qui est actuellement 
d’un emploi trés répandu dans le traitement des brdlures, réalise 
cette condition. Cette limite de 40° n'a d'ailleurs rien d’absolu. 
Pratiquement, la seule chose qui importe est d’employer une 
paraffine, qui, 4 la température du local ot l'on opére, ne dur- 
cisse pas trop vite, reste molle, pétrissable et malléable pendant 
un temps assez long, pour qu'on ait tout le loisir de prendre le 
moule de la cavité conjonctivale. Les conditions a ce point de vue 
varient avec les saisons, le chauffage du local, etc. J‘en suis arrivé 
a préparer la paraffine empiriquement. En partant d'une paraffine 
fondant a 60°, 4 laquelle j'ajoute, petit a petit, quand elle est 
fondue, quelques gouttes de paraffine liquide, j’obtiens um mé- 
lange, que l'on peut facilement pétrir entre les doigts, pendant 
plusieurs minutes avant qu'il durcisse. Quand la température 
extérieure, ou bien la température du local se modifie, j’ajoute a 
ce mélange suivant les cas, soit un peu de paraffine liquide, soit 
un peu de paraffine fondant 4 (0°, pour déplacer dans un sens 
ou dans l'autre, le point de fusion du mélange. 

Pour faire un moulage, il est préférable de coucher le malade 
et d'instiller, au préalable, quelques gouttes de cocaine dans la ca- 
vité conjonctivale. La paraffine est d'abord fondue, on la laisse se 
refroidir spontanément, ou bien, pour gagner du temps, en plon- 
geant dans l'eau le récipient qui la contient. Quand elle est sur 
le point de se solidifier, on en préléve une petite quantité que 
Von pétrit entre les doigts, puis que l'on introduit dans la ca- 
vité dont on veut prendre le moulage. Immédiatement aprés, le 
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malade fermant énergiquement les yeux, on applique un panse- 
ment 'trés compressif qui est laissé en place pendant quelques 
minutes. Lebloc de paraffine, qui s’est solidifié dans la cavité con- 
jonctivale et en a épousé la forme, est alors retiré et jeté dans de 
l'eau froide pour en accélérer le durcissement. La quantité de pa- 
raffine introduite dans Ja cavité doit étre suffisante pour qu'elle 
pénétre dans toute l’étendue des culs-de-sac. Il ne faut pas ce- 
pendant qu’il y en ait trop, ce qui empécherait l’occlusion des 
paupicres. 
‘La figure 1 reproduit un moule pris de cette facon. 





Fic. 1. Fic. 2. 


Le moulage ainsi obtenu servira uniquement a indiquer la 
configuration des culs-de-sac conjonctivaux, et par conséquent 
le contour que doit présenter le bord de la prothése pour que 
celle-ci puisse se loger 4 l'aise, dans ces culs-de-sac. Pour le 
reste, les indications concernant la forme méme de la prothése 
sont obtenues par le modelage. 


Il. — MopeLaGe. 


Comme instrumentation, j utilise uniquement pour le modelage 
un petit bistouri 4 manche de métal ; la pointe du bistouri sert a 
creuser et A couper la paraffine. L’extrémité du manche, chauffé 
4 la flamme, est utilisée pour modifier, modeler et régulariser la 
surface de la ‘piéce. 

On cummence par creuser réguli¢rement la face postérieure du 
bloc de paraffine, obtenu par moulage (fig. 2), de facon Aa 
donner A l'ensemble de la piéce la concavité qui lui assure l'adhé- 
rence ‘aux tissus profonds. Au cours de cette manipulation, 
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comme du reste dans la suile du movelage, il importe grandc- 
ment de respecter le contour de la piéce, contour qui indique la 
configuration des culs-de-sac. 

On passe ensuite au modelage de la face antérieure, ce qui 
constitue le travail principal duquel dépendra la_ perfection 
plus ou moins grande de la prothése. : 

La saillie de la piéce de moulage étant insuffisante, on y 
ajoute petit a petit des fragments de paraffine, que l'on fond et 
que Von élale sur la face antérieure en se servant du manche du 


bistouri, chauffé 4 la flamme. On procéde par comparaison avec 
lautre cil. On retranche ou on ajoute suivant les besoins, de fa- 
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Fic. 3. 


con a donner 4 Ja prothése la méme saillie que celle de l'cil sain. 
Il est nécessaire de faire ce travail avec beaucoup de soin et de 
minutie. On doit chercher, par exemple, 4 modifier la prothése de 
fagon que le repli orbito-palpéral ne soit pas plus profond que 
du cété sain (fig. 3), ce qui défigure tellement, comme chacun 
le sait, les porteurs de prothése. 

Petit 4 petit, par le modelage, la piéce de paraffine prend la 
forme d'un ceil artificiel (fig. 4). 

Quand il s'agit d'une premiére prothése, elle doit étre faite de 
dimensions un peu plus grandes que celles qui seraient néces- 
saires, pour lui donner la méme saillie que I'ceil sain (voir fig. 3.) 
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Par l'emploi de la prothése, les culs-de-sac-conjonctivaux se 
dilatent et une prothése qui serait de dimensions exactes au 
début, deviendrait rapidement trop pelile. Un autre moyen 





A. moulage. B. modelage. 


Fie. 4. Fic. 5. 


d’éviter cet inconvénient, consiste a faire porter au préalable, pen- 
dant quelque temps, une prothése en vulcanite. Mais ce procédé 
n'est pas sans inconvénients pour le malade. 





Fic. 6. 


Quand ona affaire 4 une cavilé irréguliére, bridée de cicatrices, 
on arrive souvent, 4 force de patience, 4 un résultat esthétique trés 
satisfaisant, dans des cas difficiles auxquels il serait impossible 
de faire porter une piéce de collection. Cela permet d’éviter dans 
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certains cas une opération plastique. Les formes que l'on oblient 
alors par le modelage sont des plus atypiques (fig. 5). 

Un point trés important a déterminer est femplacement que 
doit occuper la pupille. Pour l’indiquer, la prothése en paraffine 
est mise en place, le malade est invité 4 regarder aw loin, droit 
devant lui. Avec la pointe du: bistouri, on marque sur la paraf- 
fine l'emplacement que doit avoir la pupille pour éviter l'appa- 
rence du strabisme. La piéce est ensuite retirée, et on enfonce, au 
point marqué, lextrémité d'une allumette taillée en pointe 
(fig. 6). 

Le modéle en paraffine, obtenu comme je viens de l'indiquer, 
peut, avec quelques précautions, étre conservé indéfiniment. I est 
préférable cependant de le reproduire en caoutchouc durci (vul- 
canilte) d’aprés le procédé habituel aux dentistes. 

En possession de ce modéle, le malade peut a tout moment se 
procurer une prothése lui convenant parfaitement. 


Il. — Instravertoxs COMPLEWENTAIRES A FOURNIR 
A L’OCULARISTE. 


Pour obtenir la prothése définitive, le modéle en vulcanite est 
adressé 4 loculariste qui le reproduit fidélement (fig. 7). Toute- 





fois certains renseignements supplémentaires lui sont nécessaires. 

A. Diamétre de la cornée. — Le diamétre cornéen de I'ceil sain 
est mesuré au moyen d'un compas dont les pointes sont ensuite 
reportées sur un double décimétre. On obtient ainsi en milli- 


métres, la dimension cherchée. 
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B. Dimensions pupillaires. — Les dimensions pupillaires va- 
riant notablement d'une personne a l'autre, il est bon de fournir 
4 l’oculariste une indication a ce sujet. Etant données les modifi- 
cations pupillaires individuelles, il nest pas possible de donner 
des dimensions absolues. On indique simplement: pupille large, 
moyenne, étroite. 

C. Couleur de Viris. — Ce renseignement est trés important. Le 
mieux, en pratique, cst de choisir, dans une série d'une douzaine 
d’yeux artificiels représentant la gamme des couleurs de I'iris, 
la piéce dont la teinte se rapproche Ie plus de celle de I'@il sain. 

On envoie cetle prothése a l’oculariste, en méme temps que le 
modéle en vulcanite. 

Le procédé que je viens de décrire permet d’obtenir des résul- 
tats remarquables, au point de vue esthétique, plus particuliére- 
ment dans les cas difficiles, ou il serait impossible de recourir a 
une piéce choisie dans une collection. 
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I. — Réunion annuelle de la société de neurologie de Paris. 
9-10 juillet 1920. 


Une seule question était & ordre du jour: la syphilis nerveuse et son 
traitement. M.J.-A. Sicard a présenté le rapport qu il a divisé en qua- 
tre parties. 

Premiere partie. — Unité ou pluralité des germes syphililiques. Hyp- 
pothése dun virus neurolrope. — M. Sicard est partisan de la doctrine de 
Vunité des germes. I] invoque pour cela Punité du bacille tuberculeux, 
Vimpossibilité d’inoculer la syphilis 4 des paralytiques généraux, enfin, 
la fréquence des lésions nerveuses chez les syphilitiques, ayant pré- 
senté incontestablement unchancre au niveau du derme, des muqueuses 
ou des viscéres. 

La plapart des médecins qui prennent part & la diseussion partagent 
eette maniére de voir. Pour le docteur Jeanselme et M. M. Bloch il y alieu 
néanmoins de tenir compte de Pendroit ob se développe le chancre pour 
redouter des complications nerveuses. M. Ravaut fait remarquer que la 
syphilis nerveuse frappe surtout les gens surmenés. MM. Babinski, 
Carpentier mettent en avant l’importance du faeteur race, M. Jeanselme 
Vimportance du facteur social. Le professeur Dupré ne voit aucun rap- 
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port entre l'alcoolisme et la syphilis neurotropique. M. Milian ad- 
met au contraire l’existence d’un virus dermotrope et d'un virus neu- 
rotrope. Il se demande, en outre, s'il n'y a pas dans la paralysie générale 
association de tuberculose et de syphilis. 

Deuxiéme partie. — Formes cliniques d’aprés la voie d’apport du tré- 
ponéme. — M. Sicard. La contamination des centres nerveux se fait par 
voie sanguine, mais le tréponéme peut rester localisé & la paroi vascu- 
laire : c'est la syphilis nerveuse artérielle avec ou sans méningite con- 
comitante. Il peut au contraire pénétrer au sein méme du parenchyme 
et c’est la syphilis nerveuse parenchymateuse. 

La discussion révéle une diversité de vues manifeste. MM. Sézary, de 
Massary, Claude et Schoeffer partagent plus ou moins complétement 
Vopinion du rapporteur, en admettant la préexistence de lésions paren- 
chymateuses ou tout au moins de formes évoluant de cette maniére. Les 
autres pensent qu'il y a au début une lésion méningée (MM. Ravaut et 
C. Vincent) ou méningo-vasculaire (M. Léri), qu’en aucun cas le trépo- 
néme ne peut traverser la paroi vasculaire sans la léser (M. Roussy). 
Pour M. Foix, il existe deux variétés de formes, les unes parenchyma- 
teuses, les autres méningo-vasculaires. 

Troisiéme partie. — Diagnostic humoral. — M. Sicard. La certitude 
de la neuro-syphilis ne peut étre acquise que par la constatation posi- 
tive de la réaction de B.-W dans la liquide céphalo-rachidien au- besoin 
aprés deux ou trois ponctions lombaires 4 dix ou quinze jours d’inter- 
valles. La réaction de B.-W. s’‘accompagne toujours dhyperalbuminurie 
et de lymphocytose le plus souvent. L’albumine est la premiére & appa- 
raitre, ensuite lalymphocytose, enfin le B.-W. Sous linfluence du trai- 
tement, le B.-W. disparait en premier, puis la lymphocytose, enfin lalbu- 
mine. Dans le tabs on arrivea neutraliser ou a rendre négatif le B.-W. 
Dans la paralysie générale, le B.-W. reste toujours positif. Au début des 
lésions par arthrite syphilitique le B.-W. est de méme toujours posilif. 

M. Roussy note l'importance de la réaction de Lange, trés employée 
aux Etats-Unis dans le traitement de la syphilis nerveuse. Pour les 
Américains, elle doit se surajouter au B.-W. M. Haguenau assure que 
la réaction de Lange est aussi trés employée en Allemagne, qu'elle est 
en effet importante pour le diagnostic de syphilis nerveuse et surtout 
de paralysie générale. M. Long a vu des tabés et des paralysies géné- 
rales sans lymphocytose rachidienne. M. Babinski a yu des cas sembla- 
bles dans la paralysie générale. M. Dujardin, de Bruxelles, expose que 
les anticorps syphilitiques persisteat plus longtemps dans le liquide 
céphalo-rachidien que dans le sang. M. Ravaut estime que la ponction 
lombaire doit étre pratiquée méme en l’absence de tout signe de syphilis 
nerveuse. M. Milian préconise, contre les accidents de la ponction lom- 
baire, les injections de morphine. Pour M. Babonneix, quand la réac- 
tion de B.-W. est positive dans le liquide céphalo-rachidien, elle permet 
d'affirmer. la syphilis ; négative, elle ne permet pas de rejeter le 
diagnostic. 
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Quatriéme partie. — Traitement de la neuro-syphilis. — M. Sicard. Il 
n’existe pas de régles nettement établies. Le mercure a sop. emploi comme 
adjuvant de la cure novarsenicdle, dans. les hémiplégies ou paraplégies 
de la période tertiaire, dans certains tabés florides, dans la syphilis se- 
condaire avec troubles neurologiques. Ib est inutile, dans la paralysie 
générale et chez les scléreux cérébraux médullaires avec hémiplégies ou 
paraplégies spasmodiques. Le novarsenic est bien supporté dans la neu- 
ro-syphilis, mais pour ¢viter les crises nitritoides il sera bon de recher- 
cher la tolérance du malade avee 0 gr. 10 ou 0 gr, 15 par la voie sous- 
eutanée. De méme si om fait précéder ’emploi du novarsenic par un 
fraitement mercuriel, on évite les crises d'hyperteasion du liquide cé- 
phalo-rachidien, de symptémes méningés, de paralysie des nerfs cra- 
miens. Les accidents 4 caractére anaphylactiques ne se rencontrent 
jamais par le procédé des petites doses rapprochées. Quant aux acci- 
dents toxiques provoqués par la cure intensive, S. les résume en éry- 
théme de la période de terminaison, aréflexie achilléenne, ictére nevar- 
senical, petite azotémie transitoire. La crainte de ces aecidents ont 
con luit S. a alopter Ja méthode des petiles doses répétées : 0 gr. 18% 
® gv. 30 faites tous les jours ou tous les deux jours en injections intra 
veineuses sous-eutanées, intra-musculaires. Cette méthode présente une 
innocuité et une activité thérapeutique trés supérieure a celle de l’injec- 
tion hebdomadaiire. 

La discussion de la méthode des petites doses répétées trouve des 
aléfenseurs en MM. Froment, Roussy, Bloch; elle est fortement eom- 
Dattue par M. Millian qui affirme qu'il faut avoir recours aux doses 
fortes si l'on veut imprégner le malade de fagon a toucher ses centres 
nerveux, par MM. Ravaut et Tinel qui en outre associent les traite- 
ments merciriel et arsenical. M. Long reste partisan du seul mercure 
dans la syphilis nerveuse, le traitement arsenical étant toujours dan- 
gereux. M. SouqueS montre les bons résultats obtenus dans le tabés 
avec le mercure et le K-Il. M. Babinski met en garde contre les amélio- 
rations constatées qui ne seraient que l’effet des régles dhygiéne pres- 
erites. Il existe des tabés qui résistent 4 tout traitement. Il est d’ailleurs 
partisan du traitement par le mercure employé seul ou concurremment 
avec le novarsenic. M. Marinesco préconise & nouveau Ja thérapeutique 
<Vinjections intra-arachnoidiennes de sérum salvarsanisé. Cette méthode 
peut servir comm: moyen préventif de la syphilis nerveuse. 


G. Cousin. 


ARCH. D’OPHT. — JANVIER 1921. 4 
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Il. — Société d’ophtalmologie de Paris. 
Compte rendu par G. Cousin. 


Séance du 17 juillet 1920. 


MM. Rocuoyx-Duvicyeaup, Mawas et Lomox. — Lymphosarcome 
a début vraisemblablement ethmoidal. Eruption au niveau du 
grand angle de l'eil gauche, Envahissement d'une grande partie 
de la face. Guérison superficielle rapide par la radiothé- 
rapie; persistance des lésions profondes. 

Il s’agissait d’une plaque épaisse occupant l’orbite, la partie supérieure 
de la racine du nez et du front et refoulant le globe en dehors. La fonte 
de cette plaque s’est réalisée en cing 4 six jours aprés trois séances de 
radiothérapie. Un nodule au niveau de la queue du sourcil, apparu 
pendant le traitement, a été détruit aprés une séance d’irradiation, il en 
était de méme d'une tumeur siégeant au niveau du sillon naso-génien 
droit. Malheureusement, il persiste un bouchon néoplasique occupant 
la région supérieure des fosse nasales du cdté gauche. 

M. Jocqs. — ll est trés remarquable de constater une action si ra- 
pide de Ja radiothérapie sur des lésions superficielles : Vaction en pro- 
fondeur n’a du reste pas été non plus négligeable. Peut-étre devrait-on 
soumettre le malade a4 Ja cure de radiumthérapie, ou associer les deux 


traitements. 


MM. Dupvuy-Duremps. — Modifications de la sensation de relief 
produit par le décentrement des verres de lunettes et par les 
prismes en général dans la vision binoculaire. 


Il est aisé de vérifier par soi-méme que toute surface plane parait ré- 
guliérement excavée avec un maximum de profondeur a sa partie cen- 
trale si l'on vient a. placer devant les yeux des verres convexes décen- 
trés de telle sorte que l’axe optique des yeux passe par la partie in- 
terne des lentilles. La partie plane parait bombée en avant, si les verres 
sont désaxés en dedans. Avec des verres concaves, l’effet produit est 
exactement l’inverse. La dénivellation est d’autant plus accentuée que 
l'on se sert de verres plus forts. Elle se produit aussi lorsqu'un seul 
ceil est couvert par un verre décentré l'autre restant libre. 

Au contraire, il n’apparait pas de relief si le-décentrement se fait dans 
le sens vertical ou si les lentilles sont désaxées toutes deux également 
soit vers la droite, soit vers la gauche. Le phénoméne est donc lié a la 
vision binoculaire et doit étre rattaché 4 l'action prismatique des 
verres décentrés latéralement. Les mémes effets sont obtenus trés facile- 
ment avec des prismes simples. Avec des prismes 4 arétes internes une 
surface plane devient concave, avec des prismesa arétes externes elle de- 
viendra concave. Au contraire, si les prismes ont leurs arétes horizon- 
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talement dirigées dans le méme sens, les images sont incurvées dans la 
méme direction verticale, se superposant exactement sans paralléles sté- 
réoscopiques. Lorsqu’elles sont dirigées en sens inverse, il n'y a pas fu- 
sion, mais diplopie. 

I] est étonnant que ces faits aient passé si longtemps inapercus alors 
que depuis longtemps on se sert de stéréoscopes 4 prismes méme sim- 
ples oi les surfaces planes des cartons paraissent manifesvement 
excavées. 


Séance du 16 octobre 1920. 


MM. Lavat et Massetin. — Embolie de l'artére centrale de la 
rétine de l’'wil gauche, suite d’endocardite rhumatismale chez 
unhomme de 2! ans. 


Chez un malade atteint de rétrécissement mitral par endocardite la 
perte de la vision de lceil gauche se fit brusquement. L’examen oculaire 
put étre pratiqué moins de 24 heures aprés. On constatait 4 l’ophtalmos- 
cope les signes classiques de l’‘obstruction de l'artére centrale. L’on re- 
marquait en outre un morcellement de la colonne sanguine dans quelques 
veines par suite de l'aspiration cardiaque dans des vaisseaux ot le sang 
n’arrive plus, enfin, une dilatation anévrysmale présentant le pouls ar- 
tériel par compression du globe oculaire suivant la méthode de 
Bailliart. 


M. Duruy-Dutemps. — Anévrisme artério-veineux de la région 
sourciliére. 


Chez une femme de 64 ans, est apparu, il y a une quarantuaine 
d’années, 4 la suite d'un traumatisme un anévrisme artério-veineux. Au 
niveau de l’angle externe de l’ceil droit il s’était formé, par communica- 
tion de la veine temporale superficielle, avec une des petites artéres de 
la région de la face, une tumeur assez volumineuse restée cependant 
longtemps dans un état stationnaire. Récemment, a la suite d'un trau- 
matisme la tumeur s'est accrue ; on voit qu'elle est formée par les si- 
nuosités d'un gros vaisseau partant de l’angle externe de |’oil droit 
pour disparaitre brusquement dans la profondeur au niveau de la ré- 
gion temporale droite. Cependant, sous le derme, on apercoit en arriére, 
une grosse veine qui continue le vaisseau dilaté, se dirige vers l’oreille 
pour gagner la jugulaire. La compression de la carotide fait cesser les 
pulsations de la poche. L’abstention a été jusqu’ici préconisée et elle le 
sera tant que la distension n’aurea pas augmenté, dans le cas contraire, 
une ligature sera formellement indiquée. 


M. Potack. — Profondeurdu champ de l'eil humain. 


L’expérience montre que la profondeur du champ de I’cil parait sen- 
siblement plus grande que ne peut le laisser prévoir la théorie classique 
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du cercle de diffusion tolérée. P., pense que l’explication de cette: dis- 
cordance’ dams les faits doit étre trouvée dans les aberrations chro- 
matiques de l’eil. En effet, en provoquant le chromatisme ‘dans des 
objectifs photographiques, il obtient sur des plaques aulochromes, une 
profondeur beaucoup plus considérable: qu’avec les objectifs compléte- 
ment corrigés i: diaphragmes identiques. Ce fait est facile a expliquer : si 
l'on vient & mettre aw point sur-uy objet le plus éloigné pour les radia- 
tions rouges, un objectif chromatique se trouve en méme temps au point 
pour les radiations plus réfringentes d’objets plus rapprochés. S’il en ré- 
sulte une certaine différence de teinte des objets, par contre la netteté 
physiologique des images est. conservée. 


M. Poutarn. — Rétablissement de la perméabilité des voies lacry- 
males par la stricturotomie et les grosses sondes. 


P. expose que le cathétérisme par les petites sondes est illogique, 
puisque le diam*tre du canal a encore 3 millimétres de plus que les 
sondes employées par lui. En outre l'emploi des grosses sondes s’impose 
par la simplicité de la méthode et les excellents résultats que donne le 
sectionnement du. rétrécissement siégeant @habitude 4 union du sac 
et du canal. Cette stricturotomie se fait aprés anesthésie avec un cou- 
teau de Weber ou un couteau de Stilling. Aprés trois a six cathétérismes 
a deux jours d'intervalle la guérison s’obtient. Les résultats sont excel- 
lents dans les 9/10 des cas. Les seuls insucc?és constatés sont dus & des 
rétrécissements durs et fibreux que le couteau ne sépare qu’impar- 
faitement. 

M. Terrien. — ll existe fréquemment un rétrécissement a union du 
canalicule et du.sac. Celui-ci empéche le passage des grosses sondes a 
moins. d'inciser largem»nt le canalicule. ce qui est: d'une pratique 
mauvaise. 

M. Kar fait remarquer que les grosses. sondes présentées. sont 
droites alors que le canal n’est pas rectiligne.. Leur passage doit. étre 
assez difficile. 

M. Dupvuy-Dutemps. — Cette ancienne méthode, qui date de Weber 
et de Stilling,. a été généralement. abandonnée. Elle peut. sans doute, 
dans: certains cas, trouver une application utile. 


lll. — Sociét: d'ophtalmologie de Paris. 


CONFERENCE ANNUELLE ET'SEANCE PLENIBRE 
14 novembre: 1920. 


Compte rendu par G. Cousin. 


M. J. Lugawire. — L’encéphalile léthargique (Conférence). — L. 
montre qu'il s‘agit d'une maladie trés ancienne se manifestant’ sous 
forme d'épidémies: ou de cas-isolés. L’encéphalite léthargique:se présente 








REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 53 
sous des formes variables suivant les épidémies. Les porteurs de germes 
jouent certainement un grand role dans la diffusion des épidémies. 

Le début de Vaffection est caractérisé par de la fatigue, une angine 
parfois légére, de la rachialgie. Trés vite du reste apparaissent les signes 
earactéristiques de laffeetion. 

Les signes oculaires ne manquent presque jamais, mais ils peuvent 
étre passagers. Les troubles de la musculature extrinséque sont caracté- 
risés,par des parésies ou des paralysies de fonction. On .a aussi signalé 
un ptosis relatif, voire méme une simple modification du tonus muscu- 
laire du releveur. Les paralysies des droits aménent une diplopie tem- 
poraire, irréguliére, variable. Tantét, toute la 3* ou la 5° paire est prise- 
Tantét la paralysie d’un muscle précéde celle d’un nerf.:Ces paralysies 
guérissent d’habitude ; cependant, il peut persister un certain degré de 
strabisme. 

Les paralysies de la fonction attaquent le plus souvent celle du regard 
quand celui-ci est dirigé latéralement, en haut ou en bas. Quelquefois il 
s'agit d’asthénie de la fonction. Le malade est ainsi dans l’impossibilité 
de regarder longtemps dans une position extréme du regard. 

On a nolé encore des secousses nystagmiformes, qui peuvent ¢étre 
léquivalent de paralysies oculaires larvées. La disparité des troubles 
oculo-moteurs est expliquée par les variations topographiques du ,pro- 
cessus morbide, lequel frappe tantot les éléments cellulaires, tantét les 
faisceaux unissant les noyaux des oculo-moleurs. 

Pour ce qui est de la musculature intrinséque, il faut faire une place a 
part au muscle ciliaire, qui est presque toujours frappé. La paralysie de 
l'aceommodation est le signe le plus constant de la-maladie. La muscula- 
ture irienne est aussi intéressée sous forme d'inégalité pupillaire. Le si- 
gnede Roberston est trés discuté.; cependant, s il-existe, il est passager, 
contrairement A ce qui se passe dans la syphilis. eérébrale, of il est. défi- 
nitif. 

Le nerf optique n’est pas toujours indemne. De nombreux cay d’am- 
blyopie et d’amaurose ont été rapportés. La papille elle-méme peut étre 
légérement altérée, ses bords alors sont flous ; néanmoins latrophie 
optique a été observée. 

L. passe ensuite en revue toules les formes cliniques de la maladie : 
les formes aigués qui tuent en deux A trois jours; la forme myoclo- 
nique, caractérisée par un mouvement rythmique des muscles excités ; les 
formes choréiques of le mouvement rythmique est plus ample; des 
formes pseudo-parkinsonniennes, méningées, bulbaires,... ont été signa- 
lées. 

L’examen du liquide céphalo-rachidien a donné lieu 4 de nombreuses 
discussions. Il varie avec les épidémies. ‘Parfois le liquide est normal, 
parfois au contraire.il,présente de la leucocytose,.méme en trés grande 
abondance, de.l’albuminurie et du sucre. La réaction de B-W. y est tou- 
jours négative. 

Au point de vue anatomo-pathologique, le point de départ est d’habi- 
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tude vasculaire. Il s‘agit surtout d’hémorragies localisées autour des 
vaisseaux ; ces altérations peuvent du reste s’accompagner de lésions 
destructives du parenchyme. Le siége le plus habituel du foyer est dans 
la région moyenne du mésocéphale(tegmentum), autour de l’'aqueduc de 
Sylvius; il peut en outre gagner la moelle d'une part, le cortex cérébral 
de l’autre. 

La pathogénie est, & heure actuelle, mal connue; les uns, avec 
Weisner, veulent mettre en cause un diplobacille, les autres incriminent 
un virus filtrant. 

Le traitement en est encore a la période des tatonnements. Ce qui 
semble donner les meilleurs résultats, c’est le drainage céphalo-rachidien 
continu avec injections intra-veineuses d’urotropine. 

M. R. Oneray. — Résultats du trailement orthoplique du strabisme 
(Rapport). — Si, en principe, tout le monde est d’accord pour rechercher 
l'établissement de la vision binoculaire, seule garantie d'une correction 
esthétique définitive, trop souvent en pratique un redressement relatif 
des yeux est jugé suffisant. Cependant, il serait possible dans bien des 
cas d’obtenir mieux, surtout quand les trois conditions suivantes sont 
remplies : a) une certaine égalité sensorielle des yeux, c’est-a-dire, en 
pratique, une anisométropie inférieure 4 5 dioptries et une acuité visuelle 
égale ou supérieure 4 3/10 du plus mauyais cil; b) une ébauche de la 
faculté de fusionner les images ; c) une synergie oculo-motrice bilatérale 
suffisante. 

Se reportant 4 ses observations personnelles, 0. montre que les trois 
quarts des strabismes convergents sont mis par l'emploi de verres dans 
les conditions d’acuité visuelle indispensables 4 léducation de la vision 
binoculaire ; une bonne moitié de ces strabismes possédent en outre l’ap- 
titude centrale au fusionnement des images. Tous les strabismes conver- 
gents, enfin, peuvent étre mis, soit par les verres, soit par la chirurgie 
dans des conditions d’équilibre oculo-motrices compatibles avec la vision 
binooulaire. 

O. est ainsi amené a proposer la formule suivante : 

Verres a trois ans ; 

Exercices a huit ans; 

Renforcement chirurgical des abducteurs vers dix ans. 

Dans le strabisme convergent, les appareils ne jouent en somme qu'un 
role secondaire, ils ne servent pour O. qu’a controler les résultats obtenus. 

Les strabiques divergents périodiques atteints de myopie moyenne ont 
leur vision binoculaire éduquée, mais ils perdent l'entrainement moteur 
a la convergence. Tous guérissent plus ou moins complétement par le 
décentrage prismatique des verres concaves et par de courts exercices 
journaliers au diploscope. C’est une gymnastique de convergence qui 
fait avantageusement partie de hygiéne de la myopie moyenne. 

L’amblyopie unilatérale, la myopie égale ou supérieure 4 10 dioptries, 
lanisométropie supérieure 4 5 dioptries, sont des contre-indications au 
traitement fonctionne!. 











REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 55 


Les strabiques divergents hypermétropes n’ont pas de vision binoculaire 
éduquée : adultes et amblyopes, ils échappent a toute éducation; jeunes 
ils sont éducables dans la proportion de un sur trois. 

La moitié des strabiques divergents emmétropes (ou trés peu amé- 
tropes) est éducable ; les autres ont une inaptitude fonciére. a la vision 
binoculaire et ne relévent que de la correction esthétique. 

Le renforcement chirurgical des adducteurs par myectomie et avance- 
ment est la seule opération qui convienne dans les strabismes diver- 
gents, soit que l’on cherche une correction esthétique stable, soit que 
Yon veuille abréger la durée des exercices fonctionnels de convergence. 

Pour le traitement de la divergence oculaire, 0. propose : 

Convergence posilive maxima 3 AM : exercices au diploscope ; 

Convergence positive maxima 2 AM : renforcement chirargical des ad- 
ducteurs et exercices ; 

Absence de convergence active, chirurgie des adducteurs. 


DISCUSSION 


M. E. Lanpotr. — Il faut ignorer l’étiologie du strabisme pour ne pas 
apprécier importance du traitement orthoptique, et ne pas connaitre la 
pathologie pour s’imaginer que l’orthopédie optique peut suffire 4 guérir 
tous les cas de strabisme. Il faut ignorer l'une et l’autre pour s’attaquer 
au strabisme par la ténotomie. 

M. Binnsaum. — Estime que lopération ne doit étre employée que 
lorsque le strabisme est définitivement installé et s’oppose a la vision 
binoculaire. Il est partisan de l'avancement. Quant a la ténotomie, elle 
doit étre pratiquée avec beaucoup de précaution. 

M. Cantonnet. — A souvent constaté qu'il était plus facile d’obtenir 
la vision binoculaire que la correction esthétique. En outre les résultats 
obtenus lui permettent d’étre moins optimiste qu’Onfray dans les stra- 
bismes divergents et par contre plus optimiste dans les strabismes con- 
vergents. Dans l’emploi des appareils il faut étre éclectique et savoir s’en 
servir suivant les cas a traiter. 

M. Morax. ~— N’a jamais observé d’amélioration de lamblyopie 
lorsque celle-ci entraine une acuité inférieure 4 1/7. ll estime que, dans 
ces cas, une intervention faite 4 treize ans peut avoir des inconvénients 
qu'elle ne saurait présenter vers la dix-septiéme ou dix-huitiéme année. 
En effet 'hypertonie du droit interne qui est la cause de la déviation 
oculaire peut disparaitre entre dix et .dix-huit ans, alors que persiste 
l’amblyopie. 

M. Potack. — Accepte dans ce qu’elles ont dessentiel les conclusions 
du rapporteur, 4 savoir que le traitement orthoptique du strabisme ne 
peut le plus souvent dispenser de l’intervention chirurgicale, mais doit 
lui étre associé, la précéder et la suivre, sauf dans les amblyopies dé- 
finitives. 

Pour conduire le traitement, le stéréoscope et Je diploscope se com- 
plétent. Ce dernier ne présente aucune supériorité. La mécanothérapie 
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eculaire est au contraire mieux réalisée avec un stéréoscepe a prismes 
variables. 

M. Ausineau (Nantes). — Les soins de plus en plus hatifs donnés aux 
« strabiques canvergents » ont diminué le nombre des amblyapies et 
amélioré Je pronostic au poimt de vue du rétablissement de la vision 
binoculaire ; mais il persistera toujours des cas d'amblyopie précoce et 
rapide qui seront rebelles a Ja rééducation. 

La vision binoculaire est plus facile drétablir chez les convergents non 
amblyopes que chez les divergents non amblyopes. Chez ces derniers. 
manquent l'action particuliérement heureuse des verres convexes ef 
laction adjuvante de lage. . 

Les statistiques personnelles de l'auteur lui permettent d’attribuer aw 
traitement orthoplique seul 37,50 p. 100 de guérisons chez les con- 
vergents, 13,25 p. 100 de guérisons chez les divergents (strabismes 
rééducables et non apérés). 

M. Verney (de Lausanne). — Confirme que, lorsque le succés doit 
venir, il vient vite, et déclare donner la préférence au stéréoscope. 

M. F. Terriex. — Ll faut distinguer deux formes d’amblyopie stra— 
bique : la -congénilale, antérieure a la déviation, et la forme acquise, 
postérieure au strabisme, de beaucoup la plus fréquente. La premiére est 
la cause de neutralisations invincibles. Une autre cause d’insuccés est 
la rétraction capsulaire qui ne fail jamais défaut dans les formes an- 
ciennes. 

L’avancement, dans ces cas, méme bilatéral, sera presque toujours 
insuffisant. Il est généralement complété par une ténotomie, mais 
celle-ci, méme prudente et tardive, est toujours capable d’entrainer un 
léger degré dinsuffisance du muscle coupé. Aussi l’auteur propose-t-il 
de dui substituer, en pareil cas, l'allongement du tendon suivant une 
technique trés simple qu’il décrit rapidement. 

M. Rocuon-Duviensaup. — Estime que, chez un grand nombre d’en- 
fants atteints de strabisme convergent ,permanent, le moyen le plus ra- 
pide et le plus sir d’obtenir un redressement des globes et ullérieurement 
les meilleures possibilités d’éducation de la vision binoculaire, consiste 
4 faire, dans la méme séance, un double.avancemeat des droits externes. 
avec résection importante du tendon et nouvelle insertion au bord méme 
de Ja cornée. L’auteur substitue de plus en plus celte méthode a celle 
de la ténotomie, qui expose trop au strabisme en:sens inverse. 1] devient 
de plus en plus partisande l’avancement précoce, avantla dixiéme année > 
les enfants sont ainsi mis em élat de faire spontanément l'éducation de 
leur vision binoculaire. 

M. A. Terson. — Pense lui aussi gue, le plus souvent, Ja chirurgie 
doit seconder la cure orthopédique si l'on veut essayer d’obtenir la ‘cure 
mtégrale du syndrome et surtout la correction d’altitudes vicieuses. 
Sans doute les malades demandent avant tout que leurs yeux déviés 
soient redressés. Ce résultat obtenu, ils se déclarent satisfaits. Méme 
alors.le port de verres devient intermittent, contrairement 4 ce qui arrive 
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a tant de sujets réputés guéris sans opération ‘alors qu’ils louchent avec 
leurs verres et surtout quand ils les enlévent. Ainsi chez ladulle -et 
dans tout strabisme prononcé lopération s’impose. Sans doute les avan- 
cements avec lénotomie peuvent parfois suffire, mais pas toujours, et la 
ténotomie prudente, limitée aux tendons, quelquefois associée 4 lVavan- 
cement, a encore ses indications. Par contre, il faut rejeter les vastes 
ténotomies bilatérales faifes en une seule-:séance. L’opération, en outre, 
ne sera jamais pratiquée avant ladolescence ; jusqu’d cette époque, il 
faudrail avoir recours aux verres, 4 atropine, au relévement de l’acuité 
visuelle de l’q@il le plus faible; les séances cinématographiques, le sté- 
réoscope et au besoin le diploscepe, peuvent étre ‘utilisés avec avan- 
tage. 

Mais il faut bien le reconnaitre, dans le strabisme intense, le ‘traile- 
ment orthoptique ne fait que préparer et seconder l’opération. Hl est 
naturel méme que bien des cas échappent au traitement optique. Il y a 
des emmétropes qui-ont une bonne vision bimoculaire et qui louchent. 
Par contre, il en est d’autres qui ont une acuilé visuelle trés différente 
des (leux yeux, qui peuvent ¢tre méme borgnes et qui ne louchent ‘pas. 
Le strabisme, enfin, est souvent la conséquence d’une affection céré- 
brale, d'une maladie enfantine a retenfissement musculaire. I] est donc 
logique d’agir sur le neuro-muscle en réunissant au traitement orthop- 
tique la chirurgie au lieu de créer entre eux un antagonisme artificiel. 

M. JeanpeLize (Nancy). — N’emploie Je diploscope qu’aprés lopération 
pour rétablir la vision binoculaire. Le port continuel de prismes lui 
semble trés indiqué. 

M. Depuy-Dutemps. — C'ng malades, tous opérés, ont été présentés 
comme parfaitement guéris avec vision binoculaire ; ils lisent en effet 
toutes les lettres au diploscope et la grille de Javal..Or lauteur vient de 
démoutrer, par l'épreuve du prisme de de Graefe, que quatre d’entre eux 
neutralisent, qu'ils n’ont méme pas la vision simultanée el a forliori la 
vision binoculaire vraie. Pour le cinqui¢me, lexistence de la vision 
simultanée wimplique nullement celle de la vision binoculaire, qui ne 
peut pas ¢tre ici exactement recherchée. 

M. Dupuy-Dutemps a vu antérieurement deux malades dans des con- 
ditions semblables .qui avaient donné lieu 4 Ja méme erreur d'interpré- 
tation. Celle-ci s’explique par le fait que le diploscope et la lecture con- 
trélée sont des moyens infidéles pour établir la réalité de la vision 
binoculaire. Ces strabiques, chirurgicalement redressés, voicnt, dans ces 
épreuves, non pas en fusionnant, mais alternativement de chaque cil et 
en neutralisant comme avant Je traitement, Cette alternance rapide est 
seulement plus facile et moins apparente parce que:les yeux, placés en 
position 4 peu prés correcte par lopération, n’ont a effectuer que des 
mouvements de trés faible amplitude. 

Le traitement orthoptique n'a donc;pas donné ici Ja visicn binoculaire. 
On n’a d ailleurs présenté aucun cas de guérison sans opération. 

Line seule fois, dans un strabisme divergent alteriatif, l’auteur a con- 
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staté, aprés opération et des exercices d’ailleurs insignifiants, le rétablis- 
sement réel de la vision binoculaire. 


IV. — Varia. 


R. Sanournaup. — Quelques mérites comparés de l'arsénobenzol et 
du mercure, (Presse médicale, n° 54, année 1920, pp. 533 et 
suiv.) 

Tout en reconnaissant que l'arsénobenzol peut rendre de grands ser- 
vices, S. met en garde les médecins contre le discrédit dont jouit actuel- 
lement le mercure ; cependant, certains faits méritent d’attirer l’atten- 
tion. Des syphilitiques furent mobilisés au début de la guerre alors 
qu’ils étaient soumis 4 un traitement suivi et furent obligés de l’inter- 
rompre brusquement pendant de longs mois. Parmi eux, les uns étaient 
exclusivement traités au mercure, d’autres 4 l’arsénobenzol, d'autres 
enfin suivaient le traitement mixte. Quand ils purent étre revus par S., 
leur réaction de B.-W. fut pratiquée et permit de faire les constatations 
suivantes : pour les syphilitiques soignés exclusivement au mercure, un 
traitement méme incomplet était demeuré efficace ; ceux, au contraire, 
qui avaient été traités exclusivement et incomplétement par larséno- 
benzol, avaient tous perdu du terrain, méme parfois au point de faire 
croire que le traitement déja fait avait été inutile. Aussi pour S., il est 
indéniable que dans le traitement de la syphilis ce que l’on acquiert par 
le mercure est bien définitivement acquis ; ce que l’on acquiert par I'ar- 
sénobenzol ne lest d’abord que provisoirement et peut étre plus ou 
moins complétement reperdu. Il s’ensuit quele traitement par l’arséno- 
benzol, beaucoup plus actif que le traitement par le mercure, demande 
une surveillance plus grande. De sorte que, si larsénobenzol est le médi- 
ecament de choix pour faire disparaitre les accidents contagieux, les 
gommes, les syphilis ulcéreuses, ses mérites diminuent 4 mesure que 
l'on s'éloigne de la période de début et ceux du mercure augmentent. 
La conclusion a laquelle arrive 8., en dernier ressort, est l’établissement 


du traitement mixte. 


P. Satnron. — Les signes nouveaux el les petits signes du goitre 
exophialmique. (Journal médical frangais, t. 1X, n° 7, pp. 273 
et suiv.) 

Au sujet des signes oculo-palpébraux voici ce que dit S. : 

Le signe de de Graefe, qui consiste dans le défaut de synergie des 
mouvements du globe et de la paupiére, lui apparait plus rare qu’on 
ne le dit. 

Le signe du frontal, assez fréquent, se présente sous deux aspects 
différents: immobilité du frontal dans le regard en haut ou retard de 
la contraction du frontal. 

Le signe du Slellwag est caractérisé par la rareté et l'inachévement 
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de la fermeture involontaire des paupiéres. Il n’a été rencontré par S. 
que dans 17 p. 100 des cas. Inversement, il y ades cas ov il y a une 
fréquence inaccoutumée des mouvements de clignement ou des batte- 
ments des paupiéres sous l’influence des excitations extéricures et des 
émotions. 

Le signe de Gifford, assez rare, consiste en la rétraction spasmodique 
de la paupiére supérieure s’opposant au retournement de cette derniére. 

Le signe de Jellineck existe quand une pigmentation du type addisonnien 
recouvre les paupiéres et la face. Elle est constituée, tantét par des 
petites taches brunes occupant la paupiére inférieure en formant un 
cercle palpébral, tantot par des petits placards bruns revétant le masque 
de la grossesse et allant en s’étendant. 

Il peut exister 4 cdté de l’exophtalmie, de ) énophialmie. Le globe ocu- 
laire présente parfois le signe de Topolanski, caractérisé 4 la période de 
début par l’apparition de 4 stries de congestion de la largeur de 
2 mm. 5 @ 3 millimétres, allant de la périphérie du globe jusqu’a 
la proximité de la cornée. Elles correspondent au muscle droit. Le second 
symptéme se localise au méme endroit; il consiste en l’apparition de 
deux veines sinueuses pleines de sang. Ces symptémes disparaissent avec 
l ‘apparition de l’exophtalmie. 

David Riesman a signalé un bruit d’origine vasculaire entendu en 
placant le pavillon du stéthoscope sur la paupiére supérieure. 

Les pupilles réagissent d’habitude normalement ; quand il existe des 
troubles pupillaires ils consistent en mydriase, myosis, anisocorie, 

Le signe de Gowers, contraction par a-coups de Ja pupille au réflexe 
photomoteur consensuel, a été trouvé quelque fois. 

Le signe de Moebius, caractérise la paralysie de la convergence; il est 
assez souvent observé. 

Le nystagmus est un phénoméne exceptionnel. Il n’en est pas de méme 
du nystagmus provoqué dans les positions extrémes ; les secousses sont 
habituellement transversales, elles sont variables, intermittentes et de 
peu de durée ; tantét leur rythme est rapide, tantdt il est saccadé. Les 
secousses sont indépendantes de l’exophtalmie. 

Les paralysies oculaires sont rares. La plus fréquente est celle de la 
IV® paire. 

La névrite optique avec atrophiea été signalée. 

Quant au réflexe oculo-cardiaque, les recherches de S. lui ont montré 
que dans 60 p. 100 des cas il est exagéré, dans 10 p. 100 inversé, et nor- 
mal dans 30 p. 100. 


G. Cousin. 


L. Weexens. — L’altération de la vision crépusculaire dans le 
nystagmus professionnel. (Bull. de Acad. Royale de Belgique, 
1919, p. 1268.) 


Dans différentes publications antérieures, l’auteur a insisté sur l'im- 
portance des symptémes hespéranopiques dans le nystagmus des mineurs. 








a5 AP se 





a 


rice 


SC oe ane 


60 REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 


Une étude clinique attentive montre que ces troubles de l’adaptation 
rétinienne doivent étre attribués au-surmenage visuel et général. 

L’ouvrier houilleur est .astreint & une vie-dangereuse et fatigante ;.les 
conditions pénibles du travail dans la mine sont bien connues. 

Il n'est pas rare d’observer chez les ouvriers houilleurs atteints de 
nystagmus professionnel des sympldmes de dépression nerveuse, notam- 
ment de la céphalalgie, de linsomnie, un état hypocondriaque, de I'hy- 
potension artérieclle, etc. 

Dans les cas extrémes, heureusement exceptionnels, il existe chez les 
houilleurs nystagmiques, un véritable état névropathique. ‘Ce ‘serait une 
erreur de prétendre que :taus Jes ouvriers alteints de nystagmus sont 
des névrosés. Le nystagmus aggravé par des symptémes névropathigues 
constitue une forme clinique rare. Gependant ees formes extrémes re- 
tiennent l’attention sur l'importance pathogénique, du-surmenage et du 
désarroi nerveux qu'il entraine. 

L’influence de la fatigue visuelle, ou locale, si l'on peut ainsi dire, est 
particuli¢rement importante. Toute une série de faits bien établis confir- 
ment le caractére défectueux des conditions de travail dans la mine, au 
point de vue du fonctionnement méme de lorgane de la vision (avant 
tout léclairage défectueux, l’élévation du regard, le déréglement de la 
vision binoculaire, le passage brusque et fréquemment répété de la lu- 
miére 4 l’obscurité, ete.). 

L’auteur estime que l'affection dénommée nystagmus des mineurs ne 
consiste pas seulement dans les déplacements oculaires qui n’en sont 
qu'un des symptomes. Il s’'agit plutdt d'un syndrome comprenant d’une 
part des symplomes oculaires: oscillation des globes, insuffisance de 
ladaptation rétinienne, etc., mais également des symptémes généraux, 
altribuables 4 la fatigue, au surmenage, symp!émes minimes le plus 
souvent, mais qui peuvent aller parfois jusqu’a l’éclosion de manifesta- 
tions névropathiques accentuées. 

Dans l’aboutissement de cet état de surmenage, comme presque ‘tou- 
jours en clinique, intervient non pas un facteur unique, mais un-con- 
cours de facteurs divers, généraux et locaux, @importance inégale, il 
est vrai. 

En réalité, les principaux facteurs qui ont été incriminés comme 
cause unique du nystagmus : Ja fatigue des muscles élévateurs, le mau- 
vais éclairage, Je déréglement de la vision binoculaire ; les efforts mus- 
culaires, ete., ont tous une importance, dans la mesure méme ot ils 
contribuent a créer l'état de fatigue générale et de surmenage qui occa- 
sionne a son tour le désarroi du syst¢me nerveux, des centres visuels et 
oculo-moteurs plus particuliérement. 

L’éclairage insuffisant de Ja mine joue un role prépondérant, comme 
élément de fatigue et de surmenage visucls. 

Les oscillations nystagmiques et lincoordination des mouvements 
aculaires se manifestent surtout, sinon exclusivement, dans la sursum- 
vergence. Cette particularité est due a ce que, normalement déja, la 
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sursumvergence, pour des raisons pliysiologiques et anatomiques est 
plus rare et plus difficile que les autres déplacements oculaires. ll faut y 
ajouter la fatigue spéciale, résultant de Vélévation du regarJ, habi- 
tuelle, tout au moins chez certains mineurs:. 


M. Stassex. — La fatigue de l'appareil visuel. chez les ouvriers 
mineurs. (Liége, Vaillant-Carmanne, 1919, 229 pages. 


Cette publication constitue une monographie tr+s compléte du nys- 
tagmus professionnel. Le titre indique la conception pathogénique de 
l'auteur. 

C’est. une étude trés riche en observations personnelles. L’auteur 
ale grand mérite d’avoir observé les nystagmiques sur place; il a 
opéré dans cette intention de fréquentes descentes dans la mine. 
Son livre rend compte d’une vaste enqucte entreprise daus les charbon- 
nages de la province de Liége. Sur prés de 2).000 mineurs examinés, 
5.000 environ (25 p. 100) présentent, 4 des degrés divers, des signes de fa- 
tigue oculaire. 

. Dans les mines métalliques, on ne rencontre que des formes bénignes 
de l'affection, plus rarement des cas d’intensité moyenne. 

Dans les mines de charbon, on trouve l'affection avee tous les degrés 
d'intensité. Sur 1.000 houilleurs examinés, 80 présentent de la fatigue 
visuelle passagére ; 125 montrent des oscillations nystagmiques mo- 
dérées ; 30 ressentent du fait de leur nystagmus une géne notable de la 
vision ; 10 subissent une véritable diminution dela capacité professien- 
nelle ; 2 sont alteints de névrose oculaire et méme de troubles nerveux 
généralisés, qui les rendent incapables de tout travail. 

Au point de vue clinique, Stassen distingue 3 formes. de l'affection : 

1° La forme rétinienne: forme de début ou de régression de la ma- 
ladie, caractérisée surtout par des troubles des éléments photo-récepteurs 
de l'appareil visuel (héméralopie) ; 

2° Les formes cloniques ot dominent les troubles moteurs (oscillations 
oculaires et blépharospasme) ; 

3° Les formes psychiques caractérisées par des troubles des fonctions 
cérébrales (névrose des ouvriers houilleurs). 

D’aprés Stassen, la cause de tous ces troubles doit ¢tre recherchée 
exclusivement dans le surmenage visuel. Au reste, voici comment l’au- 
teur résume lui-méme sa conception pathogénique : 

« La cause nécessaire et suffisante de ce surmenage et du nystagmus 
en particulier est l’action néfaste que le travail prolongé dans de mau- 
vaises: conditions d éclairage exerce sur les neurones récepteurs et sur 
les neurones d’association, présidant & Paccomplissement des réflexes 
qui assurent l’équilibre musculaire des globes oculaires ; mais le trouble 
ainsi déterminé est incontestablement aggravé par le surmenage des 
muscles oculaires et notamment par celui des muscles élévateurs. Les 
excitations nerveuses centrifuges lancées par les cellules fatiguées des 
centres d’association supra-nucléaires et des noyaux oculo-moteurs 
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trouvent dans les muscles oculaires épuisés des organes qui réagissent 
mal. Cette réaction anormale devient 4 son tour le point de départ 
autres mouvements réflexes, et bientdt il en résulte un véritable 
désarroi dans tout le systéme neuro-musculaire des yeux. 

« Dans les cas légers de fatigue visuelle, ces troubles de l’équilibre 
musculaire des yeux n’apparaissent ordinairement que dans le regard 
en haut, qui est le mouvement oculaire relativement le plus difficile. 
Mais si, poussé par les nécessilés de la vie, le houilleur impose a son 
organe visuel de nouvelles fatigues, les troubles augmentent d’intensité. 
Au moindre prétexte, mettant en jeu les muscles oculaires (photo-réac- 
tions, stato-réactions, réflexes de fixation, réflexe de convergence), les 
secousses cloniques apparaissent dans une plus grande étendue du 
champ du regard, finalement elles s’installent d’une facon permanente 
et cela dans toutes les positions du regard. Aprés les centres oculo-mo- 
teurs, le désarroi peut s’Gtendre aux centres moteurs voisins, tels que 
ceux du facial, ete. 

Les secousses cloniques ne se limitent plus alors aux muscles ocu- 
laires, mais elles atteignent les muscles palpébraux (blépharospasme), 
les muscles du front et de la face (tic), voire méme ceux de Ja nuque, 
du cou, du tronc, ete. Chez un tel patient, la vision est encore possible, 
mais, hélas, A quel prix! Pour étre 4 méme de saisir et de coordonner 
tant bien que mal les impressions visuelles, au milieu des orages d’in- 
nervation qui agitent leurs centres oculaires (Nuel), les houilleurs at- 
teints des formes graves de fatigue visuelle, doivent faire des efforts de 
volonté surhumaine. Dans de pareilles conditions, le trouble s‘étend 
alors dans une certaine mesure a tout le systéme nerveux et aprés avoir 
épuisé toutes leurs réserves d’énergie, ces ouvriers surmenés sombrent 
dans l’amblyopie et dans la névrose nystagmique. » 

Pour Stassen, comme on le voit, la fatigue oculaire est exclusivement 
en cause et suffit 4 elle seule 4 rendre compte de toute la symptomato- 
logie de l'affection qui nous occupe. Dans le travail analysé précédem- 
ment, j'ai montré qu’d mon sens, cette fatigue visuelle n’est qu'un des 
facteurs (le plus important, il est vrai) qui interviennent pour réaliser 
le désarroi du systéme nerveux décrit habituellement sous la dénomi- 
nation de « nystagmus des mineurs ». Cette perturbation du systéme 
nerveux intéresse avant toutles centres visuels et oculo-moteurs, mais 
les symptémes généraux sont loin d’étre négligeables et prédominent 
méme dans certains cas. 

Stassen estime en conformité avec les résultats d’une enquéte du méme 
genre, faite en Angleterre, que c’est l’amélioration de l’éclairage des 
chantiers qui pratiquement diminuera la fréquence et la gravilé du 
nystagmus des mineurs. II cite le cas de houilleurs atteints de formes 
graves de fatigue oculaire qui ont vu disparaitre leur affection en 
travaillant aux environs-des puits d’extraction dans les galeries éclai- 
rées par des lampes électriques 4 incandescence ou méme dans des 
mines métalliques éclairées au moyen de crassets a l’acétyléne. Il préco- 
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nise pour lutter contre les troubles engendrés par la fatigue visuelle des 
ouvriers mipeurs, une entente entre les pouvoirs publics, les patrons et 
les ouvriers. C’est une entente de ce genre qui a abouti a de si magni- 
fiques résultats, au cours de la lutte entreprise dans la province de 
Liége contre l’ankylostomasie. 

L’auteur envisage également d’une facon trés approfondie la question 
si importante de l'influence des accidents du travail sur le nystagmus. 

En résumé, travail trés documenté et trés riche en enseignements pra- 
tiques, qui fera époque dans lhistoire du nystagmus professionnel. 

WEEKERS. 


V.— Revue des Théses. 


L. Dusarpiyx. — Technique et résultats de la suture cornéenne dans 
l'opération de la cataracte. (Thése de Paris, 1920. Jouve et Cie, 
éditeurs. ) 


Dans cctte thése faite 4 la Clinique ophtalmologique de l’Hétel-Dieu, 
Vauteur décrit tout d’abord la technique suivie par Je professeur de La- 
personne qui pratique systématiquement la suture cornéenne dans tous 
les cas et fait toujours en méme temps l’extraction combinée. Les résul- 
tats en sont excellents et ce sont ces résultats que Dujardin rapporte 
dans sa thése. 

A propos de la kystitomie postérieure, proposée par Rivaud-Landrau 
et que la suture de la cornée rend plus facile, auteur la conseille lors- 
qu’ « aprés une kystitomie antérieure laborieuse et une toilette métho- 
dique il reste encore des masses en abondance ». 

En réalilé, il est exceptionnel que des « masses en abondance » per- 
sistent aprés une toilette méthodique. Si le champ pupillaire demeure 
alors obstrué, cela est bien plutét la conséquence d’une opacification de 
la cristalloide antérieure et c’est celle-ci qu'il convient d’arracher. 

Car la kystitomie postérieure nous semble une pratique détestable. 
Nous l’avons essayée et ne conseillons pas d’y recourir. Sans doute le 
champ pupillaire devient aussitét d@’une pureté parfaite, mais l’ceil réagit 
et demeure injecté beaucoup plus longtemps et l’acuité visuelle n'est ja- 
mais aussi parfaite. A propos du moment ov il convient d’enlever le fil, 
il est évident, comme le fait remarquer l’auteur, qu’il est difficile d’éta- 
blir une régle absolument fixe. 

Il pourra étre enlevé d’autant plus tot que la chambre antérieure aura 
été refermée plus rapidement, mais on ne craindra jamais d’attendre six 
a sept jours, et mieux vaut pratiquer l’ablation sans blépharostat, en 
coupant d’abord, puis saisissant ensuite avec la pince et sans jamais op- 
poser aucune résistance au malade tandis qu’on souléve trés délicatement 
la paupiére supérieure. 

Les avantages de la suture: sécurité, absence de renversement du 
lambeau en cas d’issue du vitré, lutte contre ’hypostase, etc..., sont in- 
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déniables et la m‘thode est excellente. Elle peut done étre employée sys- 
tématiquement dans tous les: cas comme le conseille le professeur de 
Lapersonne ou tout au moins dans tous les cas of la cataractene se pré- 
sente pas dans des conditions absolument normales. Et si on ne fait pas 
de suture, il nous semble qu'il convient alors de pratiquer tout au 
moins le pont conjonctival, qui ne géne en rien lopération et mettra 
jui aussi 4 l'abri du renversement du lambeau en cas dissue du vitré. 

li aurait été intéressant, aw point de vue de l’astigmatisme consé- 
culif, de comparer les: résultats donnés et par la suture par le pont con- 
jonctival.. Nous les croyons sensiblement équivalents. ig 


Susint. — De l'extraction du cristallin au crochet-hamecon. (Thése 
de Lyon, 1920.) 


L’auteur étudie le mode d'emploi et les indications du crochet-hamecon 
du professeur Rollet dans l’extraction du cristallin. Cet instrument a 
toutes les indications de l'anse de Snellen sans les graves inconvénients 
de ce dernier ; il est en effet d’un emploi plus facile ; il assure une prise 
beaucoup plus sire et plus solide ; il expose moins aux luxations pro- 
fondes ; enfin et surtout sa taille minuscule permet de ménager le 
vitré ; on arrive souvent a enlever un cristallin luxé dans le vitré ra- 
molli sans avoir une goutte de-ce vitré. Le crochet-hamecon est aussi 
d'un emploi précieux dans l’extraction dun cristallin normal, en per- 
mettant de saisir par son bord supérieur un gros noyau qui s’engage 
mal & travers une incision cornéenne trop p2tite. Bussy. 


NOUVELLE 
CLINIQUE OPHTALMOLOGIQUE DE LA FACULTE DE MEDECINE 


Cours de perfectionnement. 


Le professeur F. pe Lapensonne, assisté de MM. les Professeurs agré- 
gés Tennten et Guttteminor, des docteurs Havutant, oto-rhinologiste des 
hdpitaux, VeLrer, Prétat, Monsuen, chefs de clinique et de laboratoire, 
commencera le 10 mai 1924 un couns DE PERFECTIONNEMENT, avec exa- 
mens cliniques, travaux pratiques de médecine opératoire et manipula- 
tions. de: laberatoire. 

Les lecons et exercices pratiques auront lieu tous les jours en mai et 
juin. Un certificat spécial de la Faculté de médecine de Paris sera déli- 
vré a la fin dw cours. 

Les docteurs et étudiants francais et Glrangers. qui désirent suivre ce 
eours devront se faire inscrire au Seerétariat de la Faculté de médecine. 
Le nombre des auditeurs: est limité 4 40. Les droits 4 pereevoir sont 
fixés a 150 franes. 





Le Gérant : Octave Poaske. 
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